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Voorwoord 
‘De thuiszorg is nog onderontwikkeld’ was een uitspraak waarmee ik regelmatig 
Vlaanderen en België in internationaal verband typeerde om aan te duiden dat er 
nog altijd, spijts veel lippendienst, in tal van domeinen een oriëntatie is naar 
institutionele zorg, en dat er ontwikkelingsmogelijkheden zijn voor meer thuis-
zorg. Natuurlijk zijn België en Vlaanderen rijke economieën, met goede uitge-
bouwde sociale bescherming en geen onderontwikkeld terrein voor voorzieningen 
(wij beperken ons hier even tot gezinszorg en thuisverpleging) die vaak al decen-
nia van geschiedenis en expansie achter de rug hebben, en nu mee zullen evolue-
ren met de vergrijzing naar een nog hoger niveau van ontwikkeling. Wanneer wij 
onder deze titel deze onderzoeksopdracht aanvaarden van de opdrachtgevers was 
het juist de bedoeling om de ontwikkelingsmogelijkheden in kaart te brengen, 
vanuit de optiek dat de burger zo lang mogelijk thuiszorg prefereert boven insti-
tutionele zorg, zonder blind te zijn voor de realiteit dat op termijn beide samen 
zullen toenemen. Vermoedelijk ook onder nieuwe vormen en varianten. 
Wij danken de opdrachtgever, de Vlaamse Federatie van de Diensten voor Thuis-
verpleging, voor de onderzoeksmogelijkheden, hun sturing van de opdracht en 
hun geduld om ons toe te laten nieuwe databanken te ontginnen, of te wachten tot 
de laatste mogelijke databank. 
Graag bedanken wij hier in het bijzonder dr. Daniël De Coninck en Ludo Geys 
voor hun uitnodiging om deze opdracht uit te voeren, voor hun inspanning om 
hiervoor de middelen bij elkaar te zoeken en daarmee ook de nodige contacten te 
leggen om de sector goed in beeld te kunnen brengen, en voor hun engagement 
dat zij laten doorklinken, vanuit hun dagelijks werk en bekommernissen, in hun 
stille wenken die zij aan de onderzoekers meegaven.  
Uiteraard moet een onderzoeker alleen maar zeggen en schrijven wat hij meent te 
moeten zeggen en schrijven maar toch hopen wij met dit rapport stilletjes aan hun 
wens hebben kunnen tegemoet komen om te stellen dat de thuiszorg aan de ene 
kant uiteraard niet onderontwikkeld is, zij zijn goed bezig geweest, maar dat de 
thuiszorg aan de andere kant onderontwikkeld is en meer ontwikkelingsmogelijk-
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heden zou moeten gegund worden. Waar zouden zij beter op hun wenken kunnen 
bediend worden dan door economisten die berucht zijn voor hun genuanceerde 
uitspraken. De Amerikaanse President Harry Truman moet ooit verzucht hebben 
dat hij een ‘one-handed economist’ wou omdat hij het beu was van zijn economi-
sche adviseurs steeds een advies te krijgen dat begon met: ‘On the one hand … 
And on the other ...’. Hier dus blijven wij maar in onze rol (zelfs al is een van de 
auteurs overigens geen economist).  
Wij wensen de stuurgroep te bedanken voor de commentaar die wij op opeenvol-
gende momenten konden krijgen bij delen van dit eindrapport. Wij hopen dat zij 
er argumenten en evidentie in vinden om de sector van de thuiszorg in het alge-
meen en de thuisverpleging in het bijzonder verder uit te bouwen.  
De thematiek van de thuiszorg is het domein waarmee ik mijn eerste onderzoeks-
project, gefinancierd door het WGK en de CM, als projectleider aan het HIVA 
startte. Het was dan ook met een zekere nostalgie ‘a la recherche du temp perdu’ 
dat ik terug trok naar de vergaderingen in het gebouw in de Lacomblélaan, en 
daar zelfs nog – tegenwoordig is dat niet evident – minstens één persoon terug 
tegen kwam die er in 1983 ook was, Luc Bijnens. Welgekomen reden voor mij om 
niet verlegen te zijn om bijna een kwarteeuw later nog met hetzelfde thema bezig 
te zijn, maar gelukkig had ik hieromtrent geen alibi nodig: de sector is zo waarde-
vol, en kan vanuit zoveel dimensies worden bekeken, en staat zelfs met een lange 
voorgeschiedenis nog maar aan het begin van de echte ‘boom’-periode, om in eco-
nomentermen te spreken, zodat het opvolgen van al deze transities mij uitermate 
heeft kunnen boeien.  
Enthousiasmerend is ondermeer ook, als onderzoeker gesproken, het feit dat 
steeds meer en steeds betere informatie beschikbaar komt voor onderzoek. In het 
kader van dit project hebben wij uitgebreid een longitudinale databank kunnen 
exploiteren op een representatieve steekproef van één van de mutualiteiten. 
Bedoeling was om een prefiguratie te maken voor verdere exploratie van gege-
vens via de IMA-steekproef. De terreinverkenning die wij hier hebben gedaan 
belooft, op basis van de reacties die wij krijgen, navolging te krijgen. Het is met 
name vooral Marc Du Bois van de CM die ons daar onschatbare diensten heeft 
verleend om de gegevens beschikbaar te krijgen, en wij moeten hem en de CM 
dan ook danken voor de analyse die wij op een selectie van hun data hebben kun-
nen doen. Ook willen wij hier terloops, en wij ervaren het ook als vooruitgang, het 
CBGS en het WIV danken voor het gemak waarmee tegenwoordig bestaande 
enquêtes als LOVO en de gezondheidsenquête, met een eenvoudige kopie op een 
cd-rom ter beschikking wordt gesteld voor verder onderzoek. Zij mogen ons de 
kritische bedenkingen over verdwenen vragen en moeilijke interpretatie van 
gegevens niet kwalijk nemen, want zij zijn een uiting van enthousiasme voor hun 
werk.  
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Is de sector daarmee vooruitgeholpen? Wij hopen van wel. Een aantal ontwikke-
lingsmogelijkheden zijn geschetst. Niet de substitutie maar de complementariteit 
van vele zorgvormen is de toekomst. Maar aan de andere kant is substitutie ook 
mogelijk en heilzaam. Grenzen kunnen verlegd worden en toch kan men samen 
vooruitgaan. En als men in een institutionele impasse zou verzeild zijn, kan men 
keren voor eigen dorpel, om ook daar nog veel ontwikkelingsmogelijkheden te 
ontdekken. Dit optimisme over sociale vooruitgang is natuurlijk ook ’wishful 
thinking’, wij wensen het, maar het is hier vooral gestoeld op ‘feiten en cijfers’. Wij 
wensen het, met de overtuiging dat het de goede richting uitgaat, de sector graag 
toe. 
Maar de sector heeft hierin ook zijn eigen verantwoordelijkheid. Meer dan oor-
spronkelijk gedacht hebben wij in dit onderzoek op een aantal controverses gesto-
ten, over substitutie, over volume- en prijsevoluties, over samenwerking en com-
plementariteit, zodat wij hopen dat dit rapport tot een verdere activering van dit 
debat kan leiden. Dat houdt pas garanties in voor verdere sociale vooruitgang. 
Wij danken Sigrid Merckx en in een eerste fase ook Annick Peetermans, om uitge-
breid hun ervaring en kennis te hebben ingebracht in dit domein van de gezond-
heidszorg. Het is eens te meer een lijvig rapport geworden, in een traditie van 
onze onderzoeksgroep, maar de lezer mogen ons geloven dat wij dit volume 
nastreefden, het komt overigens ‘vanzelf’, om hem/haar te wapenen in de argu-
mentatie voor de verdere ontwikkeling van de sector. Voor Inge Vanderwaeren en 
Wendy Vermeulen die voor de finale afwerking van het eindrapport zorg moesten 
dragen, levert dit natuurlijk extra werk op waarvoor wij hen graag bedanken.  
Prof. dr. Jozef Pacolet 
Hoofd Onderzoeksgroep Verzorgingsstaat en Wonen 
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Begrippenlijst 
Thuiszorg: de hulp- en dienstverlening die er specifiek op is gericht de gebruiker 
te handhaven in zijn natuurlijke thuismilieu.1 Het omvat o.a. thuisverpleging, 
gezinszorg, poetshulp, klusjesdiensten, diensten voor oppashulp, maaltijdbede-
ling, … 
Gezinszorg: het hulp- en dienstverleningsaanbod dat bestaat uit persoonsverzor-
ging, huishoudelijke hulp en schoonmaakhulp, alsook het daarmee verband hou-
dende algemene psychosociale en pedagogische ondersteuning en begeleiding in 
het natuurlijk thuismilieu. 
Thuisverpleging: verpleegkundige zorgverlening bij de rechthebbende thuis. 
Poetshulp: de cliënt ondersteunen bij het onderhoud van de woning.2 
Klusjesdiensten: de hulp- en dienstverlening die bestaat uit werkzaamheden die 
het onderhoud van de woning en de woonomgeving van de gebruiker tot doel 
hebben. 
Mantelzorger: elke natuurlijke persoon die op een niet-professionele basis, noch in 
een georganiseerd verband, hulp en bijstand biedt aan een gebruiker.1 
Professionele zorgverlener: de natuurlijke persoon die tewerkgesteld is in een 
voorziening en op een professionele basis hulp- en dienstverlening aanbiedt.1 
Oppashulp: de hulp en de bijstand die bestaat uit het bieden van gezelschap en 
toezicht aan de gebruiker en dit bij afwezigheid van mantelzorg of met het oog op 
een tijdelijke vervanging van de mantelzorgers.1 
                                                 
1  Zie het decreet houdende de erkenning en de subsidiëring van verenigingen en welzijnsvoor-
zieningen in de thuiszorg (=thuiszorgdecreet) van 14 juli 1998. 
2  Zie http://www.ctz.be/ctz/Extra/Centrum+voor+Thuiszorg+aanbod.htm. 
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Inleiding 
Op diverse momenten hebben wij de uitspraak gedaan dat ‘de thuiszorg onder-
ontwikkeld is’. Voor een goede verstaander was duidelijk dat wij niet bedoelden 
dat de sector nog in een pril stadium van ontwikkeling verkeerde, want het is een 
sector waarin de desbetreffende organisaties een lange staat van dienst hebben en 
de sector is thans uitgegroeid tot een belangrijke pijler van de gezondheidszorg en 
de ouderenzorg. De uitspraak duidde op een relatieve onderontwikkeling in ver-
houding met de uitbouw van de residentiële zorg, het relatief minder uitgebouwd 
zijn van de thuiszorg in vergelijking met het buitenland, het afwezig blijven van 
een uitgesproken beleid van desinstitutionalisering, indicaties van ongedekte 
behoeften en verder ontwikkelingspotentieel, het bestaan van aanzienlijke regio-
nale verschillen en de vermoedelijke grotere rol die zij ook kan spelen in de ver-
dere heroriëntatie van het ziekenhuiswezen.  
Het zijn deze stellingen en hypothesen die voor de opdrachtgever aanleiding 
waren om ze verder te verifiëren en te documenteren en vooral om ze te confron-
teren met de recente evolutie in de thuisverpleging, m.n. de stagnatie tot zelfs 
daling van sommige activiteiten in de sector. 
Het onderzoek vertrekt van een aantal bestaande informatiebronnen over de acti-
viteiten in de sector van de thuisverpleging en de thuiszorg en thuisgezondheids-
zorg in het algemeen. Wij vertrekken ook van de informatie opgebouwd in het 
HIVA over de voorbije en toekomstige evolutie van de thuisgezondheidszorg en 
de ouderenzorg, ondermeer ook in het kader van zorgplanning en manpower-
planning voor de zorgsector en meer specifiek de thuisverpleging.  
Wij zijn niet ingegaan op de organisatorische implicaties en vereisten, noch op het 
institutionele vlak noch op het vlak van de organisatie van de sector, om tot een 
hoger ontwikkelingsniveau te komen van de thuiszorg. Anderen zijn daar recent 
uitvoerig op ingegaan (De Lepeleire et al., 2007). Wij vonden het belangrijk de 
mogelijkheden die er manifest zijn in de verf te zetten en om de pleinvrees die 
daaromtrent in zowel de voorzieningen als bij de overheid zou bestaan weg te 
nemen. Maar het zien van de mogelijkheden tot expansie mag ons niet blind 
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maken voor de noodzaak tot doelmatigheid en doeltreffendheid, integendeel. Ook 
daar hebben wij voorbeelden van aangegeven.  
Wij laten nog in het midden in welke mate conclusies kunnen geformuleerd wor-
den naar zorgtijd, tarifering zelf en financieringsformules aangezien geen aparte 
registratie van de zorgtijd is voorzien, dus ook geen materiaal is aangebracht voor 
herijking van tarieven, met inbegrip van coördinatie- en overlegtijd. Ook de orga-
nisatie van de samenwerking in de thuiszorg, of in meer algemene termen tussen 
gezondheidszorg, langdurige zorg (LTC) en niet-medische zorg en hulp komt 
maar terloops ter sprake. Wij hebben van al de mogelijke domeinen ten slotte het 
grensgebied tussen thuisverpleging en residentiële ouderenzorg verkend, een niet 
onbelangrijk grensgebied maar niet het enige waar gelijkaardige analyses op toe-
gepast zouden kunnen worden. 
De specifieke vraagstelling van de Federatie van de Diensten Thuisverpleging 
m.b.t. de stagnatie en de financiering in de thuisverpleging wensen wij in te vullen 
door een reconciliatie van beschikbare informatie op macro en sectoraal vlak, en 
een ad-hocanalyse van bestaande enquête- en administratieve informatiebronnen 
met name in de mate dat zij toelaten om een analyse op individueel of subregio-
naal niveau te maken. Zoals gezegd gaan wij niet in op de financieringsvorm, wel 
op het financieringsvolume.  
Een additionele analyse van bestaande en publiek beschikbare bestanden, meta-
analyses van bestaande beleidsinformatie, en duiding en interpretatie van de 
geobserveerde fenomenen, wordt hier dan ook voorgesteld. Zowel de variëteit in 
zorgvormen, de beschikbaarheid (volume) als de toegankelijkheid van de thuis-
zorgvoorzieningen worden bekeken, evenals de indicaties die er zijn dat deze 
institutionalisering kan vermeden/vertraagd worden.  
Het grensdomein thuiszorg/institutionele zorg wordt daarbij belangrijk, maar 
net zozeer het ontwikkelingspotentieel van de huidige thuisverpleging en de 
thuiszorg in het algemeen. 
Wij geven hierna een aantal onderzoeks-/beleidsvragen die de sector zich stelt, 
en verwijzen naar de informatiebronnen die daarop een antwoord zullen kunnen 
bieden. Het zijn evenveel analyseniveaus die elk ook toelaten om een aantal 
beleidsconclusies te formuleren. 
De analyse is geconcentreerd op de onmiddellijke relevantie voor de organisatie 
van de thuisverpleging in Vlaanderen en het beleid ter zake en van zijn voor-
naamste ‘operator’, de diensten voor thuisverpleging.  
Het specifieke van de thuisverpleging is dat zij op het raakvlak van gezond-
heidszorg en welzijnszorg ligt, een beleid dat binnen de ziekteverzekering en de 
Gemeenschapsmateries ligt, zodat een brede invalshoek van aandacht aan de orde 
is voor zowel wat binnen Vlaanderen als binnen de Federale ziekteverzekering 
gebeurt, met de verschillen tussen de regio’s en subregio’s. Daarnaast bieden de 
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verschillen in het aanbod, binnen eenzelfde financieringsstelsel, opportuniteiten 
voor een beter begrip van de sector en zijn er finaal ook lessen te trekken uit de 
internationale evidentie. 
1. Vraagstelling 
De directe aanleiding was het pogen te begrijpen van de stagnatie die de voorbije 
jaren optrad in de thuisverpleging na een periode van relatieve expansie.  
De diensten observeren de voorbije jaren een stagnatie en zelfs een daling in het 
volume van de verstrekkingen. Maar daarachter zit evenzeer de ongerustheid 
over een adequate financiering van de thuisverpleging, op een correct niveau en 
met een correct expansiepad. Onze conclusies proberen hier dan ook een genuan-
ceerd antwoord op te geven.  
Het onderzoek probeert de ontwikkeling van de thuisverpleging na te gaan in de 
context van de thuisgezondheidszorg en de thuiszorg in het algemeen. Het bete-
kent dat uitbouw van intramurale, transmurale en extramurale zorg zijn impact 
heeft op de plaats van de thuisverpleging, naast de directe determinanten van de 
vraag van de thuisverpleging. Zowel vragen van substitutie als complementariteit 
in de zorg kunnen de omvang en de aard van de dienstverlening in de thuisver-
pleging beïnvloeden.  
Het woordgebruik kan soms een wereld van verschil uitmaken in het besef van de 
mogelijkheden van de verdere uitbouw van de thuiszorg. De thuisverpleging situ-
eert zich in de thuisgezondheidszorg. Maar soms worden belangrijke segmenten 
vergeten, zoals zorg voor personen met een handicap, psychiatrie, … Ook zij bie-
den mogelijkheden van uitbouw van thuisverpleging. Thuisverpleging is ook 
thuiszorg. 
2. Evolutie vraag 
Na een korte situering van ‘facts and figures’ proberen wij vooreerst een ‘decom-
positie’ uit te voeren van de huidige evolutie in het budget en het activiteiten-
volume van de thuisverpleging. Demografie, en daarin vergrijzing binnen de ver-
grijzing, volume, mix3 en prijsevoluties worden aangehaald. Het zal blijken dat 
deze ontrafeling van input, output, kwantiteit, kwaliteit, outcome, financiering en 
                                                 
3  De verschuivingen in de mix zouden ook in beeld kunnen gebracht worden via een zoge-
naamde shift-share analyse. 
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manpower nog maar in de kinderschoenen staat, ook op internationaal vlak, maar 
niet zonder controverse is. Daarna wordt nader ingegaan op vraag- en aanbodfac-
toren. Een apart hoofdstuk wordt besteed aan het recente en toekomstige beleid 
zelf en de impact hiervan op de ontwikkeling van de sector. Ten slotte wordt de 
Vlaamse/Belgische situatie vergeleken met de internationale. 
De volumeontwikkeling dient op zijn beurt opgesplitst te worden in aantallen, 
mix van activiteiten en vermoedelijk ook context en doelgroep. Verschillen kun-
nen optreden in de vraag omwille van demografie, morbiditeit, voorschrijfgedrag, 
complementariteit versus substitutie met andere zorg, wijzigende zorgtechnologie 
(nieuwe behandelingsmogelijkheden) en wijzigende verwachtingen. Het zijn die-
zelfde componenten die de wijzigende zorgvraag voor de gehele gezondheidszorg 
verklaren en hier hun effect laten voelen voor de thuisverpleging. 
Ondanks de traditie die het HIVA heeft op het vlak van de kostprijs van de thuis-
zorg en de ouderenzorg, en met name de quasi unieke en exhaustieve informatie 
die het onderzoek via ‘huishoudboekjes’ opbracht over de formele en informele 
thuiszorg, wensen wij in dit onderzoek, gezien ook de kostprijs, geen originele 
dataverzameling te organiseren.  
De ontwikkelingen in de uitgaven zijn het resultaat van dit aantal, de mix en de 
prijs. Voor de bepaling van de prijs is ook de tijd en de kostprijs (loonontwikke-
ling, arbeidstijd) belangrijk. Voor een aantal elementen hiervan, herijken van tijd 
en nodige budgetten, kunnen wij hier dus geen antwoord bieden. Ondanks het feit 
dat dit ook tekens van ontwikkeling of onderontwikkeling zijn.4  
Gezien de specifieke vorm van het leeftijdsprofiel van de zorgopname voor thuis-
verpleging, ligt het voor de hand dat vooral de dubbele vergrijzing en de frequen-
tie, intensiteit, mix, productiviteit en complementariteit van de zorg wordt beke-
ken en vergeleken met de rusthuissector. 
Vooral de tussenzone tussen intramurale, transmurale en extramurale zorg zal 
extra worden onderzocht indien zou blijken dat daar juist de substitutie optreedt. 
‘Hoe houdt men de patiënt zo lang mogelijk in de thuisverpleging?’ is het corrolla-
rium voor ‘de patiënt die zo lang mogelijk thuis wenst te blijven’. Ook voor de 
ziekteverzekering kan dit een belangrijk verschil uitmaken. Met een gemiddelde 
                                                 
4  In feite is dit ook terug te brengen tot de analyse van de kostprijs van de thuiszorg. De 
Vlaamse Zorgverzekering plant in 2007-2008 een grondige analyse van deze kostprijs, met 
name de niet-medische kosten, en meer specifiek de kosten ten laste van de patiënt. Hopelijk 
kijkt men er op toe alle informatie te verzamelen relevant voor een totale kostprijsanalyse.  
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opnameduur in de rusthuissector van 3,5 jaar maakt zes maand langere thuiszorg, 
of een jaar, een aanzienlijk verschil uit in de graad van institutionalisering.  
Zowel omvang als structuur van het intramurale aanbod en transmurale aanbod 
kan de vraag naar de thuisverpleging beïnvloeden. Welke bewegingen zijn de 
voorbije tien jaar opgetreden? Heeft het recente fenomeen van de daghospitalisatie 
bijvoorbeeld een invloed en welke? Heeft de intensifiëring van de rusthuissector 
een invloed op de thuiszorg? Heeft de transmurale zorg een impact? Heeft de 
stagnatie van de transmurale zorg een impact, en is deze onderontwikkeld? Heeft 
de stagnatie van bijvoorbeeld het aantal serviceflats een invloed?  
Zo is er een licht stijgende institutionele zorg voorgekomen, maar daarnaast is er 
vooral een wijziging van de mix: minder bij de O en A’s, en meer B en C’s waarbij 
het misschien geen toeval is dat de stagnatie in de thuisverpleging optreedt op het 
moment dat de reconversie van 25 000 ROB- naar RVT-bedden plaats grijpt. Zo 
zullen wij op het einde van dit rapport zien hoe ogenschijnlijk geringe verschillen 
in het gebruik van de institutionele zorg toch aanzienlijke verschillen kunnen uit-
maken in de thuisverpleging, omdat die verschuivingen zich afspelen in zorgin-
tensieve situaties. Vergemakkelijkte dat de aan de gang zijnde en vermoedelijk 
wenselijke institutionalisering van meer zwaar hulpbehoevende? Of moeten wij 
toch (eindelijk) werk maken van desinstitutionalisering? Vergemakkelijkte dat bij-
voorbeeld de opname van meer zelfstandigen voor diegenen die niet verzekerd 
waren voor de kleine risico’s, en nu gemakkelijker in een RVT-forfait terecht kon-
den? Een analyse van de hulpbehoevendheid is daarom noodzakelijk om de 
omvang en de mix te begrijpen.  
Ook toenemende zelfzorg en preventie kunnen een verklaring bieden. Zo is er een 
duidelijk merkbare evolutie in Vlaanderen naar een grotere zelfredzaamheid en 
een dalende afhankelijkheid voor huishoudelijke ADL, wat een gestegen capaciteit 
voor zelfzorg impliceert. Zo daalt het aantal alleenstaanden bij de groep 65-75, 
maar stijgt het bij de 75+. Het laatste betekent net zo goed dat deze situatie moge-
lijk wordt, maar dat indien de zelfredzaamheid wegvalt, misschien minder thuis-
zorg mogelijk is. Verklaren deze factoren de stagnatie in de thuisverpleging? En 
wat is de rol van gezinszorg en huishoudelijke hulp?  
3. Aanbodfactoren: impact van het eigen aanbod en het aanbod van 
de overige zorgactoren 
Welke zorgtechnische ontwikkelingen zijn er die de verdere ontwikkeling in de 
thuiszorg zullen stimuleren (aanbodfactoren) (soort/intensiteit/technische moge-
lijkheden)? Wij gaan niet in op de aspecten van aanbodgeïnduceerde zorg, die ver-
schillend kan zijn naar soort van aanbieder. Het gehanteerde materiaal leende zich 
hier niet toe, maar zou kunnen verrijkt worden om dit verder te analyseren (Riziv-
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informatie die wij gebruikten zou kunnen gecombineerd worden met informatie 
van de verstrekkers). 
Zowel het eigen aanbod in de thuiszorg en de thuisverpleging als het niveau en de 
wijzigingen in het aanbod van ambulante en institutionele zorg dienen in rekening 
te worden genomen. Het verschil in aanbod zullen wij op macrovlak onderschei-
den tussen de landen in Europees perspectief, tussen de gewesten, maar uiteinde-
lijk ook op arrondissementeel vlak.  
Verwijzend naar de responsabiliseringsdiscussie voor de ziekteverzekering en het 
aan de gang zijnde identificatieproces van vraag- en aanbodfactoren zal ook in de 
thuisverpleging een analyse gemaakt worden van de mogelijke impact van aan-
bodfactoren.  
Tussen de zorgvraag en de zorgkosten, dixit financiering, ligt de productiefunctie 
van de thuisverpleging, met name in deze arbeidsintensieve sector in eerste 
instantie de input van zorgtijd van de verpleegkundigen, de impliciete standaard-
tijden en de financieringskost ervan en de kwalificatiemix. Externe informatie 
wordt opnieuw geconfronteerd met globale informatie (met name vergelijking van 
de personeelsaantallen in VTE en de output). Zowel vragen naar tijdsomvang als 
naar kwalificatiemix moeten aan de orde zijn. Een wijzigende zorg heeft een 
invloed op het aanbod. Meer specifiek dient te worden bekeken hoe meer inten-
sievere zorg, meer langdurige zorg, meer co-morbiditeit, meer technische maar 
ook meer verzorgende tijd een invloed gaan hebben op de omvang en aard van 
het zorgaanbod, maar ook de plaats van de sector thuisverpleging in het huidige 
thuiszorglandschap zal moeten bekeken worden, naar soort van aanbod, naar spe-
cialisatie, naar doelgroepen en naar zorgsettings. Nieuwe samenwerkingsvormen 
dienen zich aan of dienen juist verkend te worden. ‘Supply creates its own 
demand’ is een bekend economische principe, maar betekent niet dat er onver-
antwoorde consumptie zou zijn en geen reële behoeften worden ingevuld. 
Nieuwe segmenten zijn denkbaar in de psychiatrische thuiszorg, de zorg voor 
geriatrische en/of dementerende patiënten, en personen met een handicap, dag-
opvang in de rusthuizen, in de taakverdeling tussen artsen en verpleegkundigen 
en verzorgende (taakverdeling, delegeerbaarheid van taken), in de ambulante 
zorg verstrekt in de residentiële sector (bijvoorbeeld gespecialiseerde referentie-
verpleegkundigen in de rusthuissetting). Voor alles wordt nagegaan of de juiste 
zorg in de juiste omvang prioritair aan de meest hulpbehoevende wordt verstrekt.  
Wijzigingen in het beleid kunnen een invloed hebben op het zorggebruik. Deze 
wijzigingen zijn aanzienlijk geweest, bijvoorbeeld in het belendende domein van 
de institutionele zorg (de reconversie van ROB- naar RVT-bedden), de introductie 
van de zorgverzekering. De creatie van de serviceflats in de jaren negentig bracht 
ook een nieuwe markt voor de thuisverpleging met zich mee. Wat zal met de 
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bewoners in de toekomst gebeuren? Hoe wordt de zorg aangeboden? Door de 
rusthuissector of door de thuisverpleging? Hoe ontwikkelt de sector verder? 
4. Onderzoeksmethode: micro-macro 
Wij zullen zowel op macrovlak als op basis van micro-enquêtes nieuwe ‘facts and 
figures’ aanbrengen om de veranderingen in de sector te documenteren en te 
interpreteren.  
De evolutie in de budgetten voor de thuisverpleging zullen de voorbije twintig 
jaar, en meer in specifiek de voorbije vijf jaar, verder geanalyseerd worden met het 
oog op een decompositie naar verschillende componenten: demografie, prijseffec-
ten, zorgtechnologie en zorgfilosofie, effecten. 
Zowel een analyse in de tijd als een interregionale analyse kan bijdragen tot de 
verklaring van het zorggebruik. Hiervoor zullen, naast LOVO- en gezondheids-
enquêtes, voornamelijk de bestanden van de medische consumptie gebruikt wor-
den. 
De retrospectieve en prospectieve analyses die wij al maakten binnen het HIVA 
voor met name de thuisverpleging en de thuiszorg zullen verder verfijnd worden. 
Tot nu toe is enkel de feitelijke evolutie beschreven, en is slechts een ruime maat-
staf van demografie gebruikt voor de toekomstprognoses. Dit verklaart al een 
ruim pakket, maar voor de hand liggende aanvullende factoren als gezinssamen-
stelling, verstedelijkingsgraad en wijziging in zelfredzaamheid en morbiditeit zul-
len worden bekeken.  
Voor zover gedetailleerde informatie beschikbaar is op het niveau van bijvoor-
beeld arrondissementen, zal ook hier gezocht worden naar de verklarende waarde 
van de demografie en aanbodfactoren. 
Ten slotte werd op diverse plaatsen een meta-analyse gemaakt van de huidige 
studies op nationaal en internationaal vlak, wat toelaat de Belgische en Vlaamse 
ontwikkelingen in de thuiszorg in perspectief te zetten. 
De methode van de ‘decompositie’ laat toe de verschillende componenten van de 
groei te identificeren en te kwantificeren. Voor een deel hanteren wij hier de 
methode van een multivariate (regressie) analyse waarbij wijzigingen in de ene 
factor, gegeven het constant houden van een andere factor, worden afgezonderd. 
Deze ‘decompositie’ op basis van een aantal recente enquêtes (LOVO-1 en drie 
golven van gezondheidsenquêtes) en administratieve gegevens over de medische 
consumptie kan dan geconfronteerd worden met de macro-evoluties en budget-
taire evoluties, wat toelaat deze beter te interpreteren. 
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Het onderzoek wenst zoveel mogelijk nieuwe evidentie aan te brengen door eigen 
analyses van bestaande databanken. Een onderscheid dient gemaakt tussen 
enquêtes en administratieve data. Het enquêtemateriaal dient voor aanvulling en 
verificatie van de administratieve data. Aangezien reeds een goed zicht bestond 
op de bruikbaarheid van het enquêtemateriaal wilden we nieuwe data over de 
medische consumptie ontginnen, met name deze van de LCM, als prefiguratie van 
een mogelijke steekproef via het Intermutualistisch Agentschap (IMA). Een longi-
tudinale databank werd hier geconstrueerd die toeliet een dynamische analyse te 
maken van voornamelijk de transitie van thuisverpleging naar institutionele zorg. 
Confrontatie van de diverse bronnen op niveau van de regio’s werd ook uitge-
voerd.  
Naast de (beloftevolle) verkenning van de bruikbaarheid van de informatie over 
de medische consumptie bleek de gezondheidsenquête, die reeds in tal van stu-
dies werd gehanteerd, tal van interpretatieproblemen op te leveren althans voor 
dit segment van de zorgsector, zodat wij met een gedetailleerde rapportering over 
deze problemen hopen bij te dragen tot de verdere verbetering van dit analyse-
instrument, ook voor dit segment van de zorgsector. Want het is enkel al doende 
dat men leert. Door juist op zoek te gaan naar de thuiszorg, ontdekt men dat de 
thuiszorg nog terra incognito is en dus dreigt in onvoldoende detail of onvolledig 
in kaart gebracht te worden.  
Deze analyse van de microgegevens wordt voorafgegaan door een analyse van 
macro-economische, budgettaire gegevens die de thuisverpleging en de thuiszorg 
situeren in de totale zorgsector, in Vlaanderen en in België. De informatie beschik-
baar bij het Riziv laat ook toe op macrovlak de grote tendensen te schetsen van de 
verschillende componenten van de uitgaven voor thuisverpleging, zowel in geld-
termen als in termen van prestaties. De microanalyse laat toe de evoluties verder 
te interpreteren en te duiden.  
5. Waar staan wij, waar komen wij vandaan en waar gaan wij naar 
toe? 
Ten slotte hebben wij, juist ten behoeve van deze duiding, er een internationaal en 
prospectief luik aan toegevoegd. Waar staan wij en waar gaan wij naar toe? Kun-
nen wij beter beantwoorden aan de behoefte als wij ons in internationaal perspec-
tief beter kunnen situeren en als we weten waar wij vandaan komen en waar we 
naar toe gaan?  
Het HIVA heeft een traditie gekend van het opvolgen van de voorzieningen in de 
thuiszorg in de context van de voorzieningen voor ouderen, waarbij zowel op Bel-
gisch als op Europees vlak elementen van benchmarking en nieuwe ontwikkelin-
gen en ‘best practices’ aan de orde zijn. Op basis van de eigen informatie en een 
aantal recente studies ter zake zal een ‘quick scan’ gebeuren van waar de thuisver-
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pleging in Vlaanderen zich situeert, en welk het buitenlandse niveau is. Ontbre-
kende informatie voor Vlaanderen en België wordt ingevuld in internationale stu-
dies, en gehanteerde buitenlandse cijfers over België worden nagerekend op hun 
nationale interpreteerbaarheid. 
Het is deze internationale benchmarking die zowel voor het beleid, als voor het 
aanbod van de diensten zelf richtinggevend kan zijn welke de mogelijkheden en 
wenselijkheden zijn van de verdere uitbouw van de thuisverpleging. 
Ook het tijdperspectief is belangrijk. Het HIVA heeft samen met het SESA (Centre 
d'Etudes Socio-Economiques de la Santé, UCL) een traditie van acht jaar toe-
komstverkenningen voor de zorgsector, waaronder de thuiszorg en de thuisver-
pleging. De bovenstaande meta-analyses kunnen toelaten de scenario’s die wij 
voorzagen te herinterpreteren en misschien zelfs te moduleren op basis van kwa-
litatieve inzichten in de verschuivingen in de zorgopname (impact morbiditeit, 
zorgtechnologie). Informatie op sectorniveau is beschikbaar voor de drie gewesten 
en op gemeenschapsniveau. Een herinterpretatie van het materiaal voor de voor-
bije periode en de nabije toekomst, en een confrontatie met de werkelijke evolutie 
geeft een identificatie van mogelijke afwijkingen ten overstaan van de demogra-
fische trend. Het voordeel van deze toekomstverkenningen is ook dat zij de infor-
matie over het verleden bijhoudt om de evolutie juist te kunnen schetsen en als 
basis dient voor de projecties van de toekomst. Wij gebruiken onze toekomstver-
kenningen om de officiële toekomstverkenningen ten slotte van de Commissie van 
de Vergrijzing te interpreteren en verder te duiden.  
6. Beleidsvoorstellen 
Elk van de analyseniveaus zal toelaten een aantal beleidsconclusies/aanbevelin-
gen voor de organisatie te formuleren. Deze worden samengebracht in een reeks 
van eindconclusies die zowel voor de eigen organisatie als het sectorbeleid rele-
vant kunnen zijn. 
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Hoofdstuk 1 
De markt van de thuisverpleging en het 
overheidsbeleid in de thuiszorg en ouderenzorg  
in de focus 
Wijzigingen in het beleid kunnen een invloed hebben op het zorggebruik. Deze 
wijzigingen zijn aanzienlijk geweest, bijvoorbeeld in het belendende domein van 
de institutionele zorg (de reconversie van ROB- naar RVT-bedden), de introductie 
van de zorgverzekering, de besparingen in de ziekteverzekering, de uitbouw van 
de thuiszorg op het niveau van de gemeenschappen en de coördinatie in de zorg. 
Ook het beleid van de diensten zelf heeft een invloed op de expansie van de sec-
tor. Ook de creatie van nieuwe woonvormen voor ouderen creëert nieuwe zorg-
vormen of stelt nieuwe uitdagingen aan wie deze zorg moet opnemen. De creatie 
van de serviceflats in de jaren negentig bracht ook een nieuwe markt voor de 
thuisverpleging met zich mee. Wat zal met de bewoners in de toekomst gebeuren? 
Hoe wordt de zorg aangeboden? Door de rusthuissector of door de thuisverple-
ging? Hoe ontwikkelt de sector verder? 
Ook zijn zowel in de zorg voor personen met een handicap als de geestelijke 
gezondheidszorg tal van opportuniteiten voor de thuiszorg in het algemeen en de 
thuisverpleging in het bijzonder. 
1. Historiek en context van de sector thuisverpleegkunde  
1.1 Ontstaan van de thuisverpleging in België 
De eerste vormen van de georganiseerde thuisverpleging in België zijn terug te 
vinden in het begin van de 20ste eeuw. Zo bestond er in 1913 het neutrale ‘Groen 
Kruis’ en het katholieke ‘Wit Kruis’ in Antwerpen, en werd in 1937 het Wit-Gele 
Kruis van België opgericht. 
In 1944 werd voor het eerst in België de verplichte ziekteverzekering ingesteld, 
waarbij er vanaf 1948 werd voorzien in een reeks van terugbetalingen voor ver-
pleegkundige zorgen. Het was in 1964 dat er voor het eerst een nationale overeen-
komst werd afgesloten tussen de sector van de thuisverpleging en het Riziv. Tot 
1989 bestond de nomenclatuur thuisverpleging uit acht terugbetaalbare verzor-
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gingen: toilet, inspuiting, verband, lavement, zetten van laatkoppen, blaasspoe-
ling, blaassondage en vagina-irrigatie. 
Ook was er al in 1950 een regeling van de erkenning van ‘diensten voor thuis-
verzorging’ die later is opgeheven en was er in 1978 een wettelijke voorziening 
van een financiering van ‘geïntegreerde diensten voor thuisverzorging’. Deze eer-
ste vormen van samenwerking hebben pas hun eerste uitvoeringsbesluit gekend 
met het KB van 14 mei 2003 betreffende de GDT’s. (De Ridder et al., 2000). 
1.2 1985-1991: een aanloop naar forfaitarisering en het in rekening brengen van 
de zorgafhankelijkheid 
Voor verstrekkingen aan zieken die aan bepaalde criteria voldoen, wordt er een 
extra vergoeding voorzien. Hoewel er in 1988 ook een eerste rem werd inge-
bouwd: naast een bezoekplafond, werd ook een dagplafond vastgesteld, m.a.w. de 
uitgaven per dag en per zitting voor eenzelfde patiënt mogen een bepaald bedrag 
niet overschrijden.  
Ook wordt in 1988 het hierboven vermelde KB van 1950 vervangen door een 
nieuw Besluit van de Vlaamse Executieve, dat in een toelage voorziet aan ‘erkende 
diensten voor thuisverzorging’. Om een jaarlijkse toelage te kunnen genieten, 
dient men samenwerkingsakkoorden af te sluiten met een vertegenwoordiging 
van lokale huisartsen, maatschappelijk werk en een dienst voor gezinszorg. Ver-
der moet men beroep kunnen doen op een uitleendienst van materiaal en dient 
men aandacht te hebben voor gezondheidsvoorlichting en –opvoeding (De Ridder 
& Geys et al., 2000). 
In de nomenclatuur thuisverpleging, zoals van toepassing vanaf 1989 vinden we 
een opsomming terug van welke prestaties worden terugbetaald: de acht eerder 
vermelde prestaties worden uitgebreid met vier nieuwe. Bovendien worden er 
twee nomenclatuurnummers voorzien: één voor de enkelvoudige prestaties (dit is 
wanneer de verpleegkundige slechts één prestatie per bezoek uitvoert) en één 
nummer voor de meervoudige prestaties (d.i. wanneer de verpleegkundige meer-
dere prestaties tijdens eenzelfde bezoek uitvoert). 
Wanneer de verpleegkundige een complexe wondverzorging uitvoert of wan-
neer ze een toilet uitvoert bij een patiënt die ook gedeeltelijk hulp nodig heeft bij 
het kleden, mag er een supplementair honorarium worden aangerekend. Dit sup-
plementair honorarium is bovendien verhoogd in bedrag wanneer het gaat om 
patiënten die ofwel gedesoriënteerd zijn in tijd en ruimte, ofwel die zich in twee 
van de volgende situaties bevinden: bedlegerig zijn, hulp nodig hebben bij het 
eten, dagelijks hulp nodig hebben bij het toilet en/of lijden aan chronische incon-
tinentie. Deze criteria werden ook de ‘RVT-criteria’ genoemd (Riziv-overeenkomst 
thuisverpleegkunde, van toepassing vanaf 1 januari 1990). 
Hoewel er dus nog geen gebruik wordt gemaakt van de Katz-schaal, wordt er 
toch al met de zorgbehoevendheid van de patiënt rekening gehouden om de ver-
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pleegkundige een hogere vergoeding toe te kennen. Men erkent hierdoor dat een 
zwaardere vorm van zorgbehoevendheid, ook extra zorgtijd met zich meebrengt. 
Stelselmatig worden er bij de afsluiting van nieuwe akkoorden bijkomende 
restricties ingevoerd, zoals de beperking van de facturatie van de supplementaire 
honoraria tot 2 toiletten per dag voor de patiënten die voldoen aan de ‘RVT-crite-
ria’, en de beperking tot facturatie van 1 toilet per dag voor de patiënten die niet 
voldoen aan deze RVT-criteria. 
1.3 Nieuwe nomenclatuur thuisverpleging in 1991: forfaitarisering en 
invoering Katz-schaal 
Vanaf 1 april 1991 wordt in de nomenclatuur thuisverpleging het onderscheid 
gemaakt tussen verpleegkundige prestaties die per akte betaald blijven en de ‘for-
faitaire honoraria’ (invoering forfait A en B) voor de zorgbehoevende. Voor de 
bepaling van de zorgbehoevendheidstoestand wordt voor het eerst gebruik 
gemaakt van de Katz-schaal. De oorspronkelijke Katz-schaal – zoals in 1963 door 
Sidney Katz beschreven – werd hiertoe aangepast. In de oorspronkelijke Katz-
schaal waren er immers 7 afhankelijkheidsgroepen voorzien: gaande van zelfstan-
dig (klasse 1) tot volledig afhankelijk (klasse 7). In de nomenclatuur thuisverple-
ging worden deze herleid tot 3 groepen: niet of licht zorgbehoevend, matig zorg-
behoevend (forfait A) en zwaar zorgbehoevend (forfait B) (zie ook onderstaande 
tabel). 
Het is de verpleegkundige die de afhankelijkheidstoestand op basis van de 
Katz-schaal bepaalt, waarna de adviserende geneesheer van het ziekenfonds van 
de patiënt steekproefsgewijs controles hierop uitvoert. Wettelijk is vastgelegd dat 
deze controles minimum 10% van de aanvragen dienen te bedragen. 
Ook werd voor de prestaties die per akte werden vergoed het ‘dagplafond’ inge-
voerd, dat gelijkgesteld werd met het bedrag van het forfait A (Riziv, Nomencla-
tuur thuisverpleging). 
1.4 Nieuwe nomenclatuur thuisverpleging in 1993 
Vanaf 1 juli 1993 werd er een nieuwe nomenclatuur thuisverpleging ingevoerd. 
Naast de regeling van een aantal administratieve zaken, worden voor de forfaits 
voor het eerst de pseudocodes ingevoerd, en dit om een zicht te hebben welke ver-
strekkingen er binnen een forfait worden verleend. Voor de beide bestaande for-
faits (A en B) worden binnen de pseudocodes drie mogelijke situaties van ver-
strekkingen onderscheiden: één code wanneer er binnen het forfait enkel een toilet 
wordt uitgevoerd, één code wanneer er een toilet wordt uitgevoerd samen met 
een andere verstrekking, een code wanneer er enkel een andere verstrekking dan 
een toilet werd uitgevoerd. 
Tevens werd in 1993 voor het eerst door het Riziv (gemengde werkgroep met 
vertegenwoordigers van de mutualiteiten en vertegenwoordigers uit de sector 
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thuisverpleging en de rust- en verzorgingstehuizen) een nota opgesteld met richt-
lijnen die het gebruik en de interpretatie van de Katz-schaal dienen te vergemak-
kelijken (Riziv, Omzendbrieven aan verpleegkundigen 1993). 
1.5 De hervorming van de nomenclatuur thuisverpleging in 1997 
In het kader van de begrotingswerkzaamheden voor 1997 werd door de regering 
beslist om in de nomenclatuur thuisverpleging een besparing te realiseren van 
440 miljoen Belgische frank. Zo werd door de regering ondermeer beslist om de 
tarieven op 1 januari 1997 voor 6 maanden te verminderen met 3%. Deze maatre-
gel mocht door de sector zelf eventueel vervangen worden door structurele maat-
regelen die het mogelijk zouden maken om de consumptievolumes te beheersen. 
Dit leidde dan ook in 1997 tot een aantal nieuwe maatregelen die in de conventie-
commissie thuisverpleging werden overeengekomen onder de vorm van een 
nieuwe nomenclatuur thuisverpleging vanaf 1 juni 1997. 
Als nieuwe maatregel mag men vanaf 1 juni 1997 slechts een forfaitair honorarium 
aanrekenen indien bij de betrokken patiënt ook een toilet wordt uitgevoerd. Door-
dat men hierdoor een beperking van het aantal forfaits zou realiseren, schepte dit 
de mogelijkheid om een nieuw forfait C in te voeren voor de meest zwaar zorg-
behoevende patiënten, en dit enkel onder de voorwaarden dat men bij deze 
patiënten minstens 2 bezoeken per verzorgingsdag dient te doen. Voor de overige 
forfaits blijft het aantal gemiddelde bezoeken per forfait per dag voor een thuis-
verplegingspraktijk gelijk aan minimum gemiddeld 1,15 bezoeken per dag voor 
een forfait A en minimaal gemiddeld 1,40 bezoeken per dag voor een forfait B. 
Ten gevolge van specifieke regeringsmaatregelen voor de non-profitsector ter 
vermindering van de werkdruk, werden de tarieven van het forfait C verhoogd 
met 6,6%. De ene helft van het bedrag werd toegekend op 1 juli 1998, de andere 
helft op 1 juli 1999 (KB 9 juni 1999, BS 30 juni 1999) (De Ridder & Geys et al., 2000). 
De nota met de richtlijnen die het gebruik en de interpretatie van de Katz-schaal 
dient te vergemakkelijken en voor het eerst in 1993 opgesteld, werd opnieuw her-
zien door het Riziv (gemengde werkgroep met vertegenwoordigers van de mutua-
liteiten en vertegenwoordigers uit de sector thuisverpleging en de rust- en verzor-
gingstehuizen). Ook vanaf 1 januari 2000 werden een paar lichte aanpassingen 
doorgevoerd in deze interpretatienota. 
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Tabel 1.1 De zorgbehoevendheidscategorieën voor Thuisverpleging, geldig anno 1997 
Categorie/forfait Omschrijving 
Categorie N De rechthebbenden die niet voldoende zwaar afhankelijk zijn, zoals 
bepaald in onderstaande categorieën (A, B, C) worden ingedeeld in de 
categorie N (Nomenclatuur). Voor hen worden er geen forfaitaire 
honoraria uitgekeerd, maar verlopen de betalingen per prestatie. 
Forfait A De rechthebbenden die afhankelijk* zijn om zich te wassen en te 
kleden, en afhankelijk zijn om zich te verplaatsen en/of naar het toilet 
te gaan. 
Forfait B De rechthebbenden die afhankelijk zijn om zich te wassen en te 
kleden, en afhankelijk zijn om zich te verplaatsen en naar het toilet te 
gaan, en afhankelijk zijn wegens incontinentie en/of om te eten. 
Forfait C De rechthebbenden die volledig afhankelijk zijn om zich te wassen 
(score 4) en zich te kleden (score 4), en afhankelijk zijn om zich te 
verplaatsen (score 4) en naar het toilet te gaan (score 4), en afhankelijk 
zijn wegens incontinentie en om te eten (waarvan minimum één van 
de twee met score 4, en het andere item een score 3 heeft). 
* Met afhankelijk zijn, bedoelt men score 3 (gedeeltelijke hulp) of 4 (volledige hulp) nodig heb-
ben op het desbetreffende item. 
Bron: Eigen samenstelling op basis van Bejaardenzorg, Wetgeving en praktijk, 2003 (2.6.1/20.11) 
en Riziv-overeenkomst thuisverpleging 
Ook worden er nieuwe ‘pseudocodes’ ingevoerd die overeenstemmen met de 
gepresteerde verstrekkingen tijdens de verzorgingsdag waarop een forfait wordt 
aangerekend. Deze pseudocodes dienen om een beter zicht te krijgen op welke 
verstrekkingen er binnen het forfait worden uitgevoerd om zo het nieuwe forfait-
systeem in de toekomst te kunnen evalueren. Omwille van een aantal technische 
redenen (o.a. het niet tijdig klaar zijn van informatica) werd een deel van deze 
pseudocodes pas ingevoerd vanaf 1 oktober 1997. De zorgverleners zijn verplicht 
deze codes in te vullen en mee kenbaar te maken aan de VI’s, samen met de 
getuigschriften voor verstrekte hulp. 
Omdat men tevens in het eerste semester van 1996 een erg grote groei zag van de 
uitgaven voor de toiletten (toiletten in de week: +12,20%, toiletten in het weekend: 
+26,46% ten opzichte van de totale sector: +8,49%), werden er binnen het domein 
van de toiletten in de nieuwe nomenclatuur ook een aantal correcties aangebracht. 
(Het gaat hier om de toiletten die uitgevoerd worden bij de licht zorgbehoevende, 
zie bovenstaande tabel, ‘categorie N’). 
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Zo mogen er vanaf 1997 enkel nog toiletten worden aangerekend bij de recht-
hebbenden die ten minste gedeeltelijke hulp nodig hebben om zich te wassen 
onder de gordel. Daarenboven worden er ook restricties opgelegd in het aantal 
toiletten dat mag worden aangerekend (zie ook onderstaande tabel): 
– bij rechthebbenden die enkel afhankelijk zijn om zich te wassen, mogen slechts 
twee toiletten per week worden aangerekend (niet in het weekend); 
– bij rechthebbenden die alleen gedeeltelijk afhankelijk zijn om zich te wassen en 
te kleden, mogen maximaal drie toiletten in de week worden aangerekend; 
– bij rechthebbenden die enkel gedeeltelijk afhankelijk zijn om zich te wassen en 
te kleden, maar zich in de volgende situaties bevinden, kan er toch een dage-
lijks toilet worden aangerekend: 
– incontinent zijn; 
– middelmatig of ernstige vorm van dementie hebben (volgens DSM III-R). 
– bij rechthebbenden die volledig afhankelijk zijn om zich te wassen en te kleden 
(score 4) kan er ook dagelijks een toilet worden aangerekend. 
Tabel 1.2 Overzicht van de restricties in het aantal toiletten en de ermee verbonden 
afhankelijkheidsvoorwaarden 
Omschrijving Afkorting Katz-score 
Niet afhankelijk zijn / 111111 
Enkel afhankelijk om zich te wassen T2* 211111 
Enkel afhankelijk om zich te wassen en te kleden T3* 221111 
Enkel afhankelijk om zich te wassen en te kleden maar ook inconti-
nent zijn 
T7 221131 
Enkel afhankelijk om zich te wassen en te kleden maar ook een 
middelmatige of ernstige vorm van dementie vertonen 
T7 221111 
Volledig afhankelijk om zich te wassen en te kleden T7 441111 
* Voor het T2 en het T3 geldt dat dit toilet nooit in het weekend mag worden aangerekend. 
Bron: Nomenclatuur thuisverpleging 1997 
Tevens wordt in de nomenclatuur een aparte lijst met nomenclatuurcodes inge-
voerd van prestaties die kunnen uitgevoerd worden door een thuisverpleegkun-
dige in een dagverzorgingscentrum voor bejaarden (DVC). Als definitie van het DVC 
hanteert men: ‘een gebouw of een gedeelte van een gebouw, waar aan bejaarden 
dagverzorging wordt gegeven (dus geen overnachtingen), evenals (geheel of 
gedeeltelijk) de gebruikelijke gezins- en huishoudelijk verzorging. De benaming 
van de inrichting doet niet ter zake’. In een DVC mogen enkel verzorgingszittin-
gen worden aangerekend en dus geen forfait. Op eenzelfde dag kunnen wel ver-
strekkingen in de diverse settings gefactureerd worden. Zo is het bijvoorbeeld 
mogelijk dat een thuisverpleegkundige ’s morgens bij de patiënt thuis komt en een 
forfait aanrekent terwijl in de loop van de dag een andere of dezelfde verpleeg-
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kundige bij dezelfde patiënt in het DVC langs komt en een technische verstrekking 
aanrekent zoals bv. een inspuiting. 
Ook worden er onder invloed van het alsmaar technischer worden van de 
thuisverpleging een aantal nieuwe verstrekkingen toegevoegd zoals de specifieke 
technische verstrekking (STV) waardoor de verpleegkundige een bedrag kan aan-
rekenen voor het toedienen en toezicht op parenterale voeding of het toedienen 
van medicatie voor chronische analgesie via een epidurale katheter, intraveneuze 
of subcutane perfusie. Men heeft deze STV’s ook willen voorbehouden voor de 
gegradueerde en gebrevetteerde verpleegkundigen. De ziekenhuisassistenten 
mogen deze verstrekkingen dus niet aanrekenen. Bovendien vereisen deze ver-
strekkingen een omstandig medisch verslag van een geneesheer, en een verzor-
gingsplan opgesteld door de verpleegkundige.  
Een andere nieuwigheid is de introductie van de basisverstrekkingen. Dit is een 
honorarium dat de verpleegkundige mag aanrekenen telkens hij/zij een bezoek 
brengt bij de patiënt en daarbij een technische verstrekking uitvoert. De basisver-
strekkingen mogen dus niet worden aangerekend bij de forfaits. Dit honorarium 
heeft als doel volgende verstrekkingen te dekken: 
– de globale observatie van de rechthebbende; 
– de planning en evaluatie van de verzorging; 
– de gezondheidsbegeleiding van de rechthebbende en zijn omgeving; 
– het opmaken en het bijhouden van een volledig verpleegdossier; 
– de verplaatsingskosten. 
(Riziv–omzendbrieven, 1997) 
1.6 2000–2002: wijzigingen in de nomenclatuur en introductie van de diensten 
voor thuisverpleging 
Sinds 1 oktober 2001 werden in de nomenclatuur thuisverpleging enkele wijzigin-
gen aangebracht ten voordele van de palliatieve patiënten in de thuiszorg. Zo 
werd er voor de verstrekkingen aan palliatieve patiënten in een hogere vergoe-
ding voorzien voor de verpleegkundigen (invoering forfaitaire honoraria en sup-
plementen voor palliatieve patiënten, met ook specifieke pseudocodes), en wordt 
het remgeld voor deze patiënten afgeschaft. 
Om de extra vergoedingen te kunnen aanrekenen dient de betrokken verpleeg-
kundige wel aan een aantal bijkomende verplichtingen te voldoen zoals o.a.: 
– 24u op 24u en 7 dagen op 7 beschikbaarheid kunnen garanderen; 
– een beroep kunnen doen op een referentieverpleegkundige die kennis heeft 
inzake palliatieve verzorging; 
– een uitgebreider verpleegkundig dossier bijhouden; 
– naar kwalificatie toe kunnen enkel gegradueerde of gebrevetteerde verpleeg-
kundigen deze prestaties aanrekenen. 
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Vanaf 1 oktober 2002 kunnen licht zorgafhankelijke patiënten geen aanspraak 
meer maken op een toilet drie maal per week. Er blijft vanaf dan enkel nog de 
mogelijk over om twee of zeven toiletten in de week te vergoeden indien de 
patiënt voldoet aan de afhankelijkheidsvoorwaarden. 
Ook wordt vanaf dan de mogelijkheid geschrapt dat thuisverpleegkundigen in 
een dagverzorgingscentrum voor bejaarden (DVC) een hygiënische verzorging 
(toilet) kunnen toedienen. 
Naast deze nomenclatuurwijzigingen, worden door de overheid ook stelselmatig 
een aantal maatregelen ingevoerd om de samenwerking in de thuisverpleging te 
bevorderen. 
In de programmawet van 10 augustus 2001 worden de verstrekkers van ver-
pleegkundige zorg uitgebreid met samenwerkingsverbanden, groepspraktijken en 
diensten voor thuisverpleging. 
In 2002 hebben de diensten voor thuisverpleging voor het eerst een financiering 
ontvangen voor hun specifieke kosten (KB 16 april 2002). Met specifieke kosten 
worden bedoeld: coördinatie, permanente vorming en overlegvergaderingen bin-
nen diensten. Het gaat dus om kosten die diensten, die met loontrekkenden wer-
ken, maken en die in principe niet gemaakt worden door zelfstandige verpleeg-
kundigen. 
Diensten voor thuisverpleging worden gekenmerkt door uitsluitend met loon-
trekkend personeel te werken en minstens 7 VTE verpleegkundigen tewerk te 
stellen. Ook dienen de diensten te voorzien in ten minste 20 uur opleiding per jaar 
per VTE en 25 uur overlegvergadering per VTE. De dienst dient bovendien geleid 
te worden door loontrekkende of statutaire verpleegkundigen die verantwoorde-
lijk zijn voor de organisatie van de dienst thuisverpleging, voor de coördinatie, 
voor de programmering, voor de continuïteit, voor de kwaliteit en voor de eva-
luatie van de verzorging. Voor dit beheer is een driemaandelijks forfaitair bedrag 
voorzien van 11 151 euro per 14 VTE verpleegkundigen die deel uitmaken van het 
personeel (KB 16 april 20025). 
                                                 
5  Gecoördineerde versie van het koninklijk besluit tot vaststelling van de forfaitaire tegemoet-
koming van de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen voor de 
specifieke kosten van de diensten thuisverpleging en van de voorwaarden voor het toekennen 
van die tegemoetkoming (KB van 16 april 2002, gewijzigd met het KB van 7 juni 2004). 
De markt van de tvp en het overheidsbeleid in de thuiszorg en ouderenzorg in de focus 19 
 
1.7 De hervorming van de nomenclatuur in 2003 (huidige nomenclatuur) en de 
overige wijzigingen 2003–2004 
In de nomenclatuur thuisverpleging vonden in 2003 volgende wijzigingen in de 
technische verpleegkundige verstrekkingen plaats: 
– Introductie van trajecten voor diabetespatiënten: enerzijds is er het traject ‘indi-
viduele educatie tot zelfzorg’ en anderzijds is er het traject ‘individuele educa-
tie tot inzicht’.  
Nieuw is dat er vergoedingen voorzien worden voor de opvolging en begelei-
ding van diabetespatiënten en dat er hiervoor beroep kan gedaan worden op 
een referentieverpleegkundige diabetes. Deze verstrekkingen in de thuisver-
pleging mogen echter niet worden aangerekend bij diabetespatiënten die een 
begeleiding krijgen vanuit het ziekenhuis (‘revalidatieovereenkomst inzake 
zelfregulatie van diabetes’). 
Voor patiënten die de hulp van een verpleegkundige blijven nodig hebben (die 
niet gereduceerd zijn tot zelfzorg) is er het ‘opvolgingshonorarium’. 
– Differentiatie van de wondverzorgingen in eenvoudige, complexe en speci-
fieke wondzorg en de introductie van het advies van de referentieverpleeg-
kundige inzake wondzorg (opsplitsing van de wondzorgverstrekkingen in 
8 nomenclatuurcodes). 
– Differentiatie van de inspuitingen: opsplitsing ‘toedienen van medicatie’ in 
drie aparte verstrekkingen. 
– De introductie van een extra nomenclatuurnummer bij de STV’s voor de ver-
vanging van het heparineslot bij een verblijfskatheter. 
Er verscheen een KB betreffende de verschillende praktijkvoeringsvormen van de 
thuisverpleegkundepraktijken en de thuisvroedkundepraktijken. In de thuisver-
pleegkundepraktijken worden volgende vormen onderscheiden: een thuisverpleeg-
kundepraktijk, een thuisverpleegkundig samenwerkingsverband, een thuisverpleegkunde-
groepspraktijk en een dienst voor thuisverpleging. Voor al deze vormen werden er 
erkenningscriteria voorzien en werden activiteiten opgesomd die moeten worden 
uitgevoerd om tot een van deze vormen te horen. Eveneens waren er voor deze 
verschillende diensten ook verschillende subsidiëringsmogelijkheden voorzien. 
(Kluwer Thuiszorg, 2003). Aangezien dit KB een negatief advies kreeg van de raad 
van State, werden deze verschillende vormen van praktijken niet weerhouden en 
blijven enkel de diensten voor thuisverpleging, die al vroeger geregeld werden, 
bestaan. 
Na een arrest van het Arbitragehof op 7 juni 2004 werd voor de diensten voor 
thuisverpleging de noodzakelijke voorwaarde opgeheven om enkel loontrekkend 
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personeel in dienst te hebben. M.a.w. ook groeperingen van zelfstandige thuisver-
pleegkundigen kunnen voldoen aan de voorwaarden van een dienst voor thuis-
verpleging, en dus ook in aanmerking komen voor de er aan verbonden financie-
ring. 
1.8 De Aanpassing van de interpretatie van de Katz-schaal vanaf 1 januari 2005 
Sinds 1 januari 2005 werd de interpretatie van de Katz-schaal aangepast (zie KB 
van 13 oktober 2004, BS 29 oktober 2004). Het toekennen van de Katz-scores kan 
nu gebeuren los van de oorzaak: zo meet de score nu meer de gevolgen van ziekte, 
handicap of beperkingen, terwijl men in de vorige interpretatie vooral de fysieke 
beperkingen op zich mat. Zo kunnen nu ook psychische stoornissen die hun 
invloed hebben op het fysiek functioneren gemeten worden, alsook de gevolgen 
van cardiorespiratoire aandoeningen, psychiatrische aandoeningen, ... 
1.9 Evolutie van de W-waarde 
In de nomenclatuur thuisverpleging krijgen alle verstrekkingen (alle nomencla-
tuurnummers) een ‘W-waarde’ toegekend. Hiermee wordt bepaald hoe de ver-
schillende verstrekkingen zich verhouden ten opzichte van elkaar en welke ver-
goeding er telkens tegenover staat. Het is deze W-waarde die al dan niet kan geïn-
dexeerd of verhoogd worden om zo een verhoging van het honorarium voor de 
verpleegkundigen met zich mee te brengen.  
In onderstaande tabel geven we de evolutie van deze W-waarden vanaf het jaar 
1990 tot het jaar 2007. Van het jaar 1990 tot 2005 zien we een stijging van de 
W-waarde met 26%. De index van de consumptieprijzen steeg in diezelfde periode 
met 31%. Voor de periode 1994-2005, is deze stijging in W-waarde net iets lager 
(17%) dan de indexering van de gezondheidsindex (18%) die sinds 1994 o.a. wordt 
gebruikt om de lonen te indexeren. De jongste twee jaren (2006-2007) is de evolutie 
van de W-waarde beter gaan aansluiten bij de indexevolutie, maar dit is uiteraard 
geen inhalen van de achterstand die in het verleden werd opgelopen.  
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Tabel 1.3 Evolutie van de waarde van de sleutelletter W in de nomenclatuur thuisverpleging, 
1990–2007, in Belgische frank en euro en met 1990=index 100 
W-waarde Datum 
BEF Euro Stijging 
Gezondheids-
index 
Index consumptieprijzen 
1988     100     
1989          
1990 120,0 2,97 100    31/12/1990 100  
1991 120,0 2,97 100    31/12/1991 103  
01/07/1993 122,67 3,04 102    31/12/1992 105  
01/10/1994 129,64 3,21 108 100 1173 100 31/12/1993 108 100 
01/04/1995 127,42 3,16 106 98 118 101 31/12/1994 110 102 
01/07/1995 128,53 3,19 107 99 119 102 31/12/1995 111 103 
01/02/1996 137,14 3,40 114 106 120 102 31/12/1996 115 106 
01/01/1997 129,0 3,20 108 100 122 104    
01/05/1997 132,99 3,30 111 103 121 104 31/12/1997 116 107 
01/01/1998 134,93 3,35 113 104 123 105 31/12/1998 117 108 
01/04/1998 135,88 3,37 113 105 124 105 31/12/1999 119 110 
01/01/19991 138,38 3,43 115 107 124 106 31/12/2000 122 113 
01/07/20022  3,57 120 111 133 114 31/12/2001 124 115 
01/01/20031  3,64 123 113 134 114 31/12/2002 126 117 
01/01/20041  3,69 124 115 136 116 31/12/2003 128 119 
01/01/20051  3,75 126 117 138 118 31/12/2004 131 121 
01/01/20061  3,83 129 119 141 120 31/12/2005 135 125 
01/01/20071  3,90 131 121 144 123 31/12/2006 137 127 
1 Het gaat hier telkens om indexaanpassingen. 
2 Zowel indexaanpassing (2,82%) als een verhoging van honoraria met 1,25% (als inhaalbewe-
ging van de gedorven indexering in 2001). 
3 De Gezondheidsindex werd pas in 1994 ingevoerd, en is momenteel beschikbaar met als 
referentie 1988=100, 1996=100 of 2004=100. 
Bron: Riziv-overeenkomsten en omzendbrieven thuisverpleging 1990-2005; Belgostat, index der 
consumptieprijzen 
Wanneer we deze W-waarden telkens vermenigvuldigen met de relatieve 
W-waarde toegekend aan ieder nomenclatuurnummer, bekomen we de tarieven 
die aan de desbetreffende verstrekking worden toegekend. In onderstaande tabel 
geven we de evolutie van enkele courante verstrekkingen van 1991 tot nu. 
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2. Zorgafhankelijkheid 
2.1 Algemeen 
Leroy (1995) stelt dat het concept ‘afhankelijkheid’ uit de gezondheidszorg zijn 
oorsprong vindt in de VS. Het beantwoordt aan een organisatorische noodzaak in 
de bejaardentehuizen. Door de patiënten een score toe te kennen op een afhanke-
lijkheidsschaal kan de omvang van de werkbelasting en de sterkte van de perso-
neelsbezetting gemeten worden.  
Pacolet et al. (1994a en 1994b) beschrijven verschillende vormen van afhanke-
lijkheid. Er is de fysieke afhankelijkheid die met psychische elementen kan worden 
uitgebreid. Daarnaast is er de sociale en de economische afhankelijkheid. Het is vooral 
de fysieke en psychische afhankelijkheid die al dan niet professionele verzorging 
zal eisen. 
Dooghe et al. (1997) stellen dat lichamelijke afhankelijkheid ontstaat door 
‘beperkingen’ zoals gedefinieerd in het uitgebreid ziektemodel van de WHO: het 
‘International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps’ (ICIDH). 
Dit model werd ontwikkeld in 1980 en maakt een duidelijk onderscheid tussen 
ziekten (met hun etiologie, pathologie, symptomen) en hun gevolgen. 
Vandenbroele et al. (1993b, zie ook Van Oyen et al., 1993) vertalen de begrippen 
als volgt: 
– ‘Disease’=‘ziekte’: de objectieve, medische beschrijving van een aandoening; 
– ‘Impairment’=‘stoornis’: elk verlies of elke abnormaliteit in een fysiologische, 
anatomische of psychologische structuur of functie; 
– ‘Disability’=‘beperking’: het is het resultaat van een stoornis, dit wil zeggen 
elke begrenzing van of een gebrek in iemand zijn mogelijkheden om een activi-
teit uit te voeren op een manier of binnen de grenzen die voor mensen als 
normaal wordt beschouwd; 
– ‘Handicap’: het is het resultaat van een stoornis en beperking, het is elke 
begrenzing van het vervullen van een rol die als normaal wordt beschouwd 
voor een persoon van die leeftijd met dat geslacht en gegeven die sociale en 
culturele factoren. 
Het is pas wanneer men door de beperkingen (‘disabilities’) hulp nodig heeft van 
anderen voor het uitvoeren van bepaalde elementaire handelingen uit het dage-
lijkse leven dat er ‘afhankelijkheid’ ontstaat (Dooghe et al., 1997). 
De WHO ontwikkelde ondertussen een nieuwe versie van het ICIDH-model, met 
name ICF: International Classification of Functioning, Disability and Health. In dit 
aangepast model gaat men ook kijken naar de mate van participatie in de maat-
schappij die men ondanks bepaalde stoornissen zowel door intra- als extra-indivi-
duele factoren kan bereiken. Het ICF-model is een model dat meer van activering 
uitgaat, in tegenstelling tot het ICIDH-1 dat eerder statisch is (WHO, 2001). 
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2.2 Meetschalen 
Er werden diverse meetschalen voor het meten van de afhankelijkheid uitgewerkt. 
Voor de lichamelijke afhankelijkheid werden ADL-schalen ontwikkeld, waarvan 
die van Katz (1963) de bekendste is. Williams et al. (1994) stellen dat deze schalen 
de kosten zeer goed weergeven: ‘Functionality, as measured by activities of daily 
living (ADL), is the most important predictor of the cost of nursing home care’. 
Andere schalen bepalen het vermogen om zelf in de dagelijkse behoeften te 
voorzien, de persoonlijke verzorging buiten beschouwing gelaten. Hier spreekt 
men van Instrumentele ADL-schalen (IADL) die bv. de mogelijkheden van de 
bejaarden meten om nog zelf boodschappen te doen, te poetsen, zijn budget te 
beheren. Een voorbeeld van een IADL-schaal is de schaal die door Lawton in 1969 
werd ontworpen. 
Een schaal die ook de geestestoestand meet is de ‘Minimental Scale Examina-
tion’ (MMS), ontwikkeld door Folstein et al. in 1975. Daarnaast werd er in 1978 
door de Duke University een multidimensionele schaal uitgewerkt: ‘The OARS-
methodology’. Deze schaal meet de mogelijkheden in vijf dimensies: sociaal, eco-
nomisch, mentaal, psychisch en ADL (Leroy, 1995). Andere gekende schalen voor 
het meten van zorgbehoeften met ieder zijn eigen nuances en beperkingen zijn 
onder andere: Géronte, Kuntzman, Plaisir, Aggir (Arnaert et al., 1999). 
In Canada werd onder leiding van Tilquin de PRN-80 uitgewerkt (Projet de 
Recherche et Nursing). Het is een methode om de vereiste verpleegkundige zor-
gen in instellingen te evalueren (Leroy, 1995). Samen met de ‘San Joaquin-schaal’ 
(VS) vormde de PRN-80 de basis voor de huidige registratie van de ‘Minimale 
Verpleegkundige Gegevens’ (MVG) in de Belgische ziekenhuizen. De MVG-regi-
stratie wordt in België gebruikt om de verpleegkundige zorg in de ziekenhuizen te 
financieren (Tielemans et al., 2000). 
Voor de financiering van de thuisverpleging en de ROB’s en RVT’s gebruikt 
men in België de Katz-schaal. 
2.3 Originele Katz-schaal 
In 1963 kwamen Katz et al. in de VS tot een eerste beschrijving van een meet-
instrument dat ze de ‘Index of Independence in Activities of Daily Living’ noem-
den. In 1970 volgde een herwerkte versie, waardoor een evaluatie van de functio-
nele afhankelijkheid van een patiënt mogelijk werd. De zes items, die werden 
gemeten volgens ‘dependent’ (=score 0) of ‘independent’ (=score 1) en nu de 
bekendste ADL-items zijn, zijn de volgende: ‘bathing’, ‘dressing’, ‘toiletting’, 
‘transferring’, ‘continence’ en ‘feeding’. 
De voorgestelde volgorde is belangrijk omdat er volgens Katz een duidelijke 
hiërarchie zat in het afnemen van de onafhankelijkheid. Zo zou men bij veroude-
ring het eerst hulp nodig hebben bij het wassen en pas in een zeer afhankelijk sta-
dium hulp bij het eten. 
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Katz et al. verklaarden dit fenomeen door erop te wijzen dat de index gebaseerd 
is op de biologische primaire functies: het jonge kind ontwikkelt zich volgens 
dezelfde functies maar in omgekeerde volgorde. Volgens de studie van Katz et al. 
kon 96% van de onderzochte populatie (voornamelijk bejaarden en chronische 
zieken) volgens de hiërarchie van de index worden geclassificeerd en dit in zeven 
groepen van A tot G met toenemende afhankelijkheid. Voor de overige 4% werd 
er een restgroep voorzien (Pieters et al. 1992). 
Katz et al. hanteerden als invalshoek de aan- of afwezigheid van hulp die effec-
tief aan de bejaarde werd gegeven en niet – zoals later in de Belgische versie – de 
capaciteit van de patiënt om deze activiteit zelf te doen: ‘… the actual existence of 
such assistance is considered in the evaluation, not the potential of ability of the 
patient …’ (Katz et al., 1963). 
2.4 Belgische versie 
In België zocht men uit beleidsoverwegingen naar een manier om de zelfzorg te 
kunnen kwantificeren. Na heel wat onderzoek (o.a. door het Riziv, WGK, K.U.L., 
LCM en VVI) werd de oorspronkelijke Katz-schaal verfijnd en aangepast (Arnaert 
et al., 1999, zie ook Bongaerts, 1997, Pieters et al., 1992): 
– In plaats van de twee gradaties van Katz (afhankelijk en onafhankelijk) werden 
er vier gradaties ingevoerd: 
– geen hulp nodig; 
– hulp nodig van hulpmiddelen; 
– gedeeltelijke hulp nodig van derden; 
– volledige hulp nodig van derden. 
– Voor de specificaties van de scores per item wordt er verwezen naar de richtlij-
nen van het Riziv. Het etiket ‘zelfredzaam’ wil dus slechts zeggen dat men 
voor de zes items van de schaal geen hulp nodig heeft (score 1). Afhankelijk-
heid is dus een relatief en geen absoluut begrip. 
– In plaats van het scoren van de geboden hulp (‘het al dan niet doen’) heeft men 
in België gekozen om de capaciteit van de bejaarden in te schatten (‘het al dan 
niet kunnen’). Als nadeel kan men wel stellen dat op deze manier de zelfzorg-
stimulatie door hulpverleners wordt gepenaliseerd: hoe meer een bejaarde zelf 
kan, hoe lager de financiering zal zijn. 
– Voor de ROB’s en RVT’s heeft men ook getracht om de psychische zorgafhan-
kelijkheid van bejaarden in beeld te brengen. Men heeft deze beperkt tot de 
scoring van de oriëntatie in tijd en plaats, met een gradatie van 1 (=‘nooit’) tot 
5 (=‘niet meer te bepalen omwille van vergevorderde toestand’).  
– De grootste stap is wellicht de koppeling van de financiering aan de ADL-
gegevens, gemeten via de aangepaste Katz-schaal. Belangrijk is te vermelden 
dat een zelfde naam van forfait (bv. het C-forfait) met een afhankelijkheidstoe-
stand overeenkomt die verschillend is van de plaats waar de verzorging plaats 
vindt.  
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2.5 Betrouwbaarheid en validiteit6 
Volgens Leroy (1995) dienen omwille van de koppeling aan de financiering, de 
ADL-gegevens met een korrel zout genomen te worden. Volgens hem gebeurt er 
een onderschatting van de echte mogelijkheden en dus ook van de behoefte van 
de bejaarden. 
Uit een onderzoek van Vandenbroele et al. (1993) blijkt dat de criteria van de 
Katz-schaal zeer goed de verzorgingsbehoefte meten (‘interne consistentie’). Wan-
neer de som van de verschillende scores werd gebruikt in plaats van de gehan-
teerde categorieën (A–B–C) bleek dat de interne consistentie nog verhoogde. De 
validiteit werd in dit onderzoek niet expliciet onderzocht. Er werd enkel nagegaan 
of de verschillende thuisverzorgingsdiensten (WGK, DMW en DGBH) gemiddeld 
op dezelfde manier scoorden. Dit bleek het geval te zijn. Bij gebrek aan een ‘gou-
den standaard’ is het volgens Vandenbroele (1993) moeilijk om de echte validiteit 
te meten. 
Arnaert et al. (1999) merken op dat er geen meter, weegschaal of klok bestaat of 
ooit zal bestaan om nood, hulp of ondersteuning ‘natuurkundig’ te meten. Een 
schaal – en dus ook de Katz-schaal – dient volgens hen ‘… beschouwd te worden 
als een instrument om op een gestandaardiseerde manier een consensus te berei-
ken rond de inschatting van een bepaald fenomeen. Beoordelingsschalen hebben 
dus meer te maken met consensus dan met evidentie …’ 
3. Samenwerking eerstelijnszorg/welzijnszorg-gezondheidszorg 
De samenwerking in de thuiszorg is een oud zeer. Onze eerste studie over de 
kostprijs van de thuisgezondheidszorg in 1985 vertrok naar aanleiding van een 
initiatief van coördinatie in de thuisgezondheidszorg (Spinnewyn & Pacolet, 
1985). Nadien werd herhaaldelijk de samenwerking nog bekeken en geëvalueerd 
(o.m. Spinnewyn, Hedebouw & Pacolet, 1989). Een recente studie van 
De Lepeleire et al. (2007) toont aan dat hier nog altijd (meer dan 20 jaar later na 
onze eerste confrontatie met de problematiek) nog een en ander schort. We bekij-
ken kort de recente studie. 
                                                 
6  Betrouwbaarheid is de mate waarin een meting of meetinstrument vrij is van toevallige fouten 
bv. verschil in score omwille van een verschillende interpretatie door een verpleegkundige. De 
betrouwbaarheid zegt dus iets over de consistentie, reproduceerbaarheid en herhaalbaarheid 
van de meting. Validiteit is de mate waarin een meting of een meetinstrument vrij is van zowel 
toevallige als systematische fouten, bv. systematische overscoring omwille van de koppeling 
aan de financiering. De validiteit drukt uit of het meetinstrument meet wat het zou moeten 
meten (Swanborn, 1994). 
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3.1 Regelgeving 
In 1990 wordt ook het zogenaamde ‘besluit Weckx’ ingevoerd dat de teams voor 
thuisverpleging en dat de Samenwerkingsinitiatieven inzake Thuisverzorging (SIT’s) 
erkent. Een SIT kan enkel erkend (en dus ook gesubsidieerd) worden wanneer er 
een schriftelijke overeenkomst bestaat tussen een erkend team voor thuisverple-
ging en één of meerdere vertegenwoordigers van voor de regio representatieve 
huisartsenkringen of wachtdiensten, erkende diensten voor gezinszorg en erkende 
centra voor maatschappelijk welzijn. 
De opdracht van de SIT’s is tweeledig: enerzijds het fungeren als een overleg-
platform tussen de thuiszorgdiensten en anderzijds het ondersteunen en coördine-
ren van de zorg- en hulpverlening rond de patiënt. Voor deze tweede opdracht 
wordt er vanuit het SIT een zorgbemiddelaar aangeduid die ondermeer dient te zor-
gen voor de opmaak van het zorgenplan. Enkel voor de meest zwaar zorgbehoe-
vende patiënten wordt er vanuit het besluit Weckx in een subsidiëring van het 
zorgenplan voorzien. Om de zorgbehoevendheid te bepalen dienen de hulpverle-
ners gebruik te maken van de uitgebreide Katz-schaal, of zogenaamde ‘Weckx-
schaal’. Wanneer de patiënt hierop minimaal score 7 haalt, kan het zorgenplan in 
aanmerking komen voor subsidiëring. 
Tevens werd als adviesorgaan de Hoge raad voor Thuisverzorging opgericht, 
waarbinnen een breed gamma aan organisaties vertegenwoordigd is (De Ridder et 
al., 2000). 
Op federaal niveau werden de Geïntegreerde Diensten voor Thuisverzorging 
(GDT’s) gerealiseerd om de samenwerking inzake de eerstelijnsgezondheidszorg 
te realiseren. Op 5 oktober 2002 werden de erkenningsnormen en programmatie-
norm (1 per 70 000 inwoners) voor de oprichting van de geïntegreerde diensten 
voor thuisverzorging (GDT’s) gepubliceerd. Deze GDT’s kennen een geografisch 
afgebakend werkgebied. Het doel is vooral om de eerstelijnszorg te herwaarderen 
en te versterken via multidisciplinair overleg rond patiënten die gedurende ten 
minste 45 kalenderdagen voldoen aan de criteria van het A-, B- of C-forfait (zie 
tabel 1.1). Er dienen ten minste drie zorgverleners deel te nemen aan het multidis-
ciplinaire overleg: de huisarts, de verpleegkundige en de patiënt of de door hem 
aangeduide mantelzorger. Eventueel kan de kinesitherapeut, logopedist of maat-
schappelijk werker ook deelnemen aan het overleg. Hun takenpakket is drieledig: 
– het evalueren van de zelfredzaamheid van de patiënt (hiertoe kan gekozen 
worden uit een lijst van evaluatie-instrumenten vastgelegd door het Riziv); 
– het uitwerken en de opvolging van het zorgenplan; 
– het maken van taakafspraken tussen zorg- en hulpverleners. 
Er is een forfaitaire vergoeding voorzien door het Riziv voor de zorgverstrekkers 
voor het multidisciplinaire overleg (40 euro per zorgverlener als het overleg bij de 
patiënt thuis gebeurt, en 30 euro in de andere gevallen) en voor de GDT’s voor de 
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registratie van gegevens (12,5 euro). De regelgeving ging in vanaf 1 april 2003 
(NVKVV, 2003). 
Met het protocolakkoord van 25 juli 2001 wensen zowel de federale als de 
Vlaamse overheid de eerstelijnsgezondheidszorg te herwaarderen. Men wil een 
coherent, kwaliteitsvol en toegankelijk zorgaanbod op het meest aangewezen 
niveau realiseren. 
Op Vlaams niveau is er sinds 2003 het kaderdecreet betreffende de eerstelijnsge-
zondheidszorg, waarvoor men momenteel werkt aan de uitvoeringsbesluiten. De 
vier initiatieven die hiermee worden genomen zijn de volgende (Rouselle et al., 
2002): 
– Erkennen van (vaak al bestaande) samenwerkingsverbanden op niveau van de 
praktijkvoering. Het kan gaan van een netwerk van afzonderlijk gevestigde 
praktijken over monodisciplinaire groepspraktijken tot multidisciplinaire wijk-
gezondheidscentra. Met de erkenning en subsidiëring wil de Vlaamse 
Gemeenschap vooral de drempels tot het vormen van samenwerkingsverban-
den verlagen zonder een bepaald type van samenwerking op te leggen. Dit wil 
ook zeggen dat de bovengenoemde GDT’s in Vlaanderen alleen als SIT 
(Samenwerkingsinitiatief in de Thuiszorg) en dus later ook als SEL (Samen-
werkingsinitiatief Eerstelijnsgezondheidszorg) zullen erkend worden. 
– Erkenning en subsidiëring van ondersteunende partnerorganisaties en netwer-
ken (bv. rond dementie, palliatieve zorg, chronische zieken, ...). Deze organisa-
ties vullen de zorgbehoeften bij de zorgvrager niet zelf in, maar geven de 
lokale zorgverlening de nodige ondersteuning. 
– Oprichting Samenwerkingsinitiatieven Eerstelijnsgezondheidszorg (SEL’s). 
Het gaat om vzw’s waarin alle (vertegenwoordigers van) aanbieders van eer-
stelijnszorg, werkzaam in een bepaald werkgebied, worden verenigd om de 
eerstelijnsgezondheidszorg te optimaliseren. Ook de SEL’s zullen dus zelf geen 
zorgen verstrekken aan cliënten. De minimumpartners van een SEL zijn: huis-
artsen, thuisverpleegkundigen, thuiszorgdiensten, CAW’s van de ziekenfond-
sen, lokale dienstencentra en OCMW’s. De afbakening van het werkgebied van 
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een SEL, zal gebeuren volgens het decreet op de zorgregio’s.7 In totaal zullen 
er maximum 85 SEL’s of groeperingen van SEL’s in Vlaanderen worden 
erkend. Globaal gesproken zullen in Vlaanderen de SEL’s de werkingsprinci-
pes van de vroegere SIT’s verder zetten en tevens zullen zij als GDT fungeren 
voor wat betreft de federaal gefinancierde opdrachten. Het is dus niet de 
bedoeling dat er een nieuwe structuur bijkomt. Het verschil tussen de SEL’s en 
de GDT’s ligt in het feit dat de GDT’s ook diensten en verzorging omvatten. 
Dit is niet het geval bij de SEL’s die eigenlijk meer overlegplatformen zijn. 
– Het regelen van de diensten maatschappelijk werk (DMW) in het kader van de 
ziekenfondsen. Zij zullen de huidige ingebouwde centra voor ambulant wel-
zijnswerk (de zogenaamde ICAW’s) vervangen. De bedoeling hiervan is om de 
expertise die deze ICAW’s hebben opgebouwd ten aanzien van ouderen, 
gehandicapten en zieken dichter bij de organisatie van de (eerstelijns)gezond-
heidszorg te brengen. 
In het Vlaamse regeerakkoord 2004-2009 vinden we in een aantal actiepunten de 
aandacht voor samenwerking terug. Zo vinden we volgende punten terug: 
– De aanmoediging van de samenwerking tussen de ziekenhuizen onderling en 
de samenwerking tussen de ziekenhuizen en de eerstelijnszorgverstrekkers. 
– Men wil de overlegstructuren vereenvoudigen en rationaliseren. Men wil zich 
hierbij specifiek richten op het overleg met en rond de zorggebruiker. 
– In de ouderenzorg wil men open leef-, woon- en zorgcentra ontwikkelen en 
versterken op basis van de samenwerking tussen en de integratie van residen-
tiële zorg en thuiszorg. 
3.2 Situatie op het terrein 
In 2002 waren er in Vlaanderen 23 Samenwerkingsinitiatieven in de Thuiszorg 
(SIT’s) die in totaal 14 153 zorgplannen coördineerden (zie onderstaande tabel). 
Het aantal zorgplannen geeft een idee van het aantal zwaar zorgbehoevende 
waarvoor zorgcoördinatie nodig is. De forse vermindering van het aantal SIT’s ten 
                                                 
7 Het doel van het indelen van Vlaanderen in zorgregio’s was een optimale structuur op te zet-
ten om de geïntegreerde diensten voor thuisverzorging (GDT’s) te organiseren. De indeling 
van de regio’s is gebeurd na een wetenschappelijke studie naar de natuurlijke stromen die er 
bij de bevolking bestaan als ze een beroep doet op een aantal diensten voor aankopen, vrije-
tijdsbesteding, onderwijs, gezondheid. De zorgregio’s zijn dus niet opgebouwd vanuit het oog-
punt van de zorgaanbieder, wel vanuit de ‘zorgvrager’.  
Vanuit het werkveld is er protest tegen deze indeling omdat ze nu ook gebruikt wordt voor de 
SEL’s waardoor in een aantal regio’s de bestaande zorgnetwerken worden uit elkaar getrokken 
(een aantal SIT-regio’s komen niet overeen met de toekomstige SEL-regio’s) en er over de 
bestuurlijke grenzen heen dient gewerkt te worden (zoals grensgemeentes van verschillende 
provincies die nu moeten gaan samenwerken), (Rouselle, 2002). 
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opzichte van 1999 heeft vooral te maken met een aantal fusies van SIT’s. Zo zijn al 
de aparte SIT’s in zowel de provincie Limburg als de provincie Oost-Vlaanderen 
in 2000 gefusioneerd tot 2 grote SIT’s.  
Tabel 1.5 Aantal samenwerkingsinitiatieven in de thuiszorg en aantal patiënten in Vlaanderen 
van 1999 tot 2005 
 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 
Aantal initia-
tieven 
74 231 23 23 22 22 22 23 
Aantal deel-
SIT’s 
- 78 78 78 78 78 78 79 
Aantal zorg-
plannen 
11 285 14 262 14 574 14 153 13 482 13 014 13 152 13 3922 
1 In 2000 was er een daling van het totale aantal initiatieven ten gevolge van een fusiebewe-
ging, daarom worden vanaf het jaar 2000 ook het aantal deel-SIT’s vermeld. 
2 In 2006 gaat het om de ingediende zorgplannen. De zorgplannen worden door de inspectie 
gecontroleerd waardoor het aantal aanvaarde zorgplannen kan afwijken van het aantal inge-
diende zorgplannen. 
Bron: Cijfers WVG Vlaanderen 
3.3 Evaluatie  
Een evaluatie van het overleg in de thuiszorg was niet het expliciete voorwerp van 
onze studie. Wij merken wel dat er een toenemende (of moeten wij zeggen niet 
aflatende) belangstelling voor is en dat het overleg gekenmerkt wordt door steeds 
nieuwe initiatieven, tegenstrijdige initiatieven en gebrekkig financiering. Reeds in 
onze eerste studie van de thuiszorg (Spinnewyn & Pacolet, 1985), die overigens 
vertrok van een probleemstelling rond overleg en coördinatie, werd geconclu-
deerd dat het overleg globaal betaalbaar was en verschillende vormen kon aan-
nemen, van bilateraal tot gestructureerd overleg met meerdere disciplines. Onze 
vaststelling was dat het laatste eerder zelden voorkwam, terwijl bilateraal overleg 
in 20% van de gevallen voorkwam (let wel, wij betrokken minstens al vijf diensten 
in onze analyse, namelijk de huisarts, de kinesitherapeut, de thuisverpleegkun-
dige, de gezinszorg-poetsdienst en het maatschappelijk werk). In die gevallen 
waar het voorkwam kon dit tot 10% van de kostprijs uitmaken, en gemiddeld dus 
2% van de totale kostprijs. De conclusie voor ons was ‘dat er overlegmomenten 
moeten voorzien zijn in de financieringsstructuur van de thuisgezondheidszorg 
zelf’ (Spinnewyn & Pacolet, 1985). Overleg maakt deel uit van de kerntaken in de 
thuiszorg. Verder hebben wij ons zeer wantrouwig getoond tegenover het voor-
zien van supplementaire, extra systemen die toen ook al opgang vonden, bijvoor-
beeld onder de vorm van ‘case management’. Misschien geldt dit nu ook nog.  
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De recente studie van De Lepeleire et al. toont aan dat het overleg in de SIT’s, 
met al zijn problemen, vooral baat bijbrengt aan de professional zelf maar dat 
patiënt en mantelzorger hier nog niet te veel van merken. Integendeel, een con-
trolegroep leverde zelfs vergelijkbare resultaten op van even tevreden patiënten. 
Maar deze controlegroep was blijkbaar in belangrijke mate geselecteerd via een 
dienst van thuisverpleging (WGK) (De Lepeleire et al., 2007). De studie moet con-
cluderen dat deze diensten evenveel tevredenheid voor de patiënt kunnen opleve-
ren, en dat gecoördineerde zorg van organisaties die elkaar goed kennen, goed 
kunnen werken zonder dat overleg zelf nodig is via een formeel orgaan. Waarom 
dan een ‘neutrale, competente zorgbemiddelaar’ (De Lepeleire et al., 2007, p. 7.5) 
(de term dateert nog van de tijd van Vlaamse Minister H. Weckx) nodig is, is niet 
zo duidelijk, en nog minder hoe de financiering moet verlopen. Wat het bereik 
betreft signaleert de studie van De Lepeleire et al. dat 27% van de doelgroep via 
de SIT’s wordt bereikt, in tegenstelling tot eerdere ramingen van slechts 9% 
(De Lepeleire et al., 2007, p. 7.3).  
4. Impact van de zorgverzekering  
In 2002 werd in Vlaanderen de Vlaamse zorgverzekering geïntroduceerd, de eerste 
publiek verplichte verzekering voor zorg, die ook als eerste een vergoeding voor-
zag voor de zorg uitgevoerd door een mantelzorger. In de thuiszorg kreeg een 
persoon voor mantelzorg een vergoeding van 75 euro per maand, voor professio-
nele zorg en hulpmiddelen kreeg men een vergoeding van 85 euro. Wanneer een 
zorgbehoevende beroep deed op beide, werd een vergoeding van 125 euro per 
maand uitgekeerd. 
Ondertussen werd het systeem aangepast en is er ook voor residentiële oude-
renzorg een vergoeding voorzien: al wie in een ROB of RVT verblijft, kan sinds 
1 april 2004 genieten van een maandelijkse vergoeding van 125 euro per maand, 
en dit voor alle zorgafhankelijkheidstoestanden. Ook de vergoeding voor de per-
sonen in de thuiszorg is gestegen. Zo bedraagt de vergoeding (ongeacht men 
beroep doet op mantelzorg en/of professionele zorg) momenteel 105 euro per 
maand. In januari 2008 wordt dit met 10 euro per maand opgetrokken en in 
januari 2009 komt er opnieuw 10 euro bij, zodat de zorgbehoevende dan 125 euro 
ontvangt. Zo komt deze vergoeding op hetzelfde niveau als de vergoeding aan 
zorgbehoevende die in een ROB of RVT verblijven. 
Het bereik in aantallen is in figuur 1.1 opgenomen en is nog indrukwekkender. 
Sinds het bestaan van de tegemoetkoming is de zorgverzekering op drie jaar tijd 
op kruissnelheid gekomen en bereikt zij in 2003 reeds 120 000 gerechtigden, en in 
2005 zelfs bijna 160 000 (de volledige rusthuissector en een groot deel van de per-
sonen in de thuiszorg). We zien duidelijk dat de prioriteit van de zorgverzekering 
van in het begin uitging naar thuisbezorgende. 
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Bron: HIVA-K.U.Leuven 
Figuur 1.1 Samenvattende grafiek: cliënten residentiële zorg, thuiszorg en zorgverzekering, 
Vlaanderen, 2002-2005 
5. De Riziv-audit van de thuisverpleging en het verslag van het 
Rekenhof over de thuiszorgdiensten 
Het verslag van het Rekenhof aan het Vlaams Parlement (mei 2007) over de subsi-
diëring van de thuiszorg wijst op een gebrek aan duidelijke criteria, zowel bij de 
overheid als bij de diensten, voor het toewijzen van de beschikbare uren zorg, 
zodat er geen duidelijk verband is tussen de hulpbehoevendheid en de verkregen 
zorg. ‘Deze elementen kunnen ertoe leiden dat de diensten niet prioritair aan de 
meest zorgbehoevende hulp verlenen’ (Rekenhof, 2007, p. 20). Ook verwijt het 
Rekenhof de regelgeving, de administratie en de diensten dat er complexe, ondui-
delijk toe te passen en toegepaste criteria zijn voor de eigen bijdragen, zodat er 
geen garantie is voor een billijke, gelijke en doeltreffende behandeling. Ook de 
programmering van de uren gezinszorg en de verdeling van de beschikbare uren 
over regio’s en diensten, is voor kritiek vatbaar en zou ook met andere factoren 
dan alleen maar leeftijdsstructuur van de bevolking moeten rekening houden. De 
ongelijke verdeling van de uren over het grondgebied roept hier vragen, alsook 
waarom diverse diensten er niet in slagen de toegekende uren ook werkelijk op te 
nemen, dit in een context dat er tekorten zouden zijn.  
Een andere opmerkelijke vaststelling in dit rapport is dat het Rekenhof veel 
belang hecht aan de vaststelling, ondermeer in het HIVA-rapport van Ver Heyen 
en Vandenbrande (2005), dat de verzorgende in de diensten thuiszorg veel huis-
houdelijke hulp verstrekt, zoniet schoonmaakhulp, terwijl toch vooral persoons-
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verzorging de kerntaak zou moeten zijn (Rekenhof, 2007, p. 28-29). Daarmee sub-
stitueert gezinszorg de hulp die door de poetsdiensten en nu zelfs diensten-
cheque-diensten zou kunnen worden gepresteerd, dit overigens tot ongenoegen 
van de verzorgers zelf die van het imago van verzorgende als poetsvrouw afwil-
len. Het gevaar is bijgevolg dat het urencontingent gezinszorg wordt gebruikt 
voor huishoudelijke hulp, en wordt verstrekt door verzorgende waar er zogezegd 
een tekort aan is. Het audit-rapport wijst ook op de vergelijkbaarheid van de 
werksoort van de verzorgende met de toiletten van de thuisverpleging waar, vol-
gens het KIT-rapport – kerninterventies in de thuisverpleegkunde – ‘baden/dou-
chen en helpen met kleden aanwezig zijn’, taken die ook ‘een belangrijke opdracht 
van verzorgende van de diensten van gezinszorg’ uitmaken (Rekenhof, 2007, 
p. 18). Ook P. Verhaevert (2005, p. 50) verbaast zich over het feit dat de toiletten de 
hoofdmoot (rond de 80%) van de verstrekkingen uitmaken op basis van de 
gehanteerde pseudo-codes in dit forfait thuisverpleging, afgezien van het feit dat 
bij elk forfait minstens het toilet moet verstrekt worden. Als je het aantal forfaits 
waarin dus een toilet zit en het aantal afzonderlijke toiletten optelt en dat stelt 
tegenover een benadering van het aantal zorgdagen (forfaits + basisverstrekking + 
dagplafond8), dan is in bijna 60% van de gevallen een toilet aan de orde. Zo blijkt 
uit de bevraging bij de diensten gezinszorg dat 71% van de verzorgende minder 
dan een vierde van zijn arbeidstijd aan verzorgende taken besteedt terwijl min-
stens 65% van de verzorgende meer dan de helft van hun tijd besteden aan 
schoonmaak en onderhoud (Ver Heyen & Vandenbrande, 2005, p. 65). Een gelijk-
aardige bevraging van de Vlaamse Federatie van Verzorgende, 2004 (geciteerd in 
Ver Heyen en Vandenbrande, 2005, p. 67) toont aan dat de verzorgende in de resi-
dentiële zorg beter bij zijn métier kan blijven. In de thuiszorg zegt 81% meer dan 
2 uur per dag aan schoonmaak en huishoudelijke hulp te besteden, tegen maar 
31% voor verzorgende taken. Echter voor de verzorgende die in een residentiële 
setting werkt liggen de verhoudingen juist andersom: 92% besteedt minstens 2 uur 
aan verzorgende taken, en 38% besteedt minstens 2 uur aan schoonmaak en 
andere huishoudelijke hulp. Maar ook bij hen valt dan nog veel huishoudelijke 
hulp op. De studie van Ver Heyen en Vandenbrande geeft verder aan dat de ver-
zorgende dit accent op het poetswerk als problematisch aanziet. Zij worden teveel 
als poetsvrouw aanzien, en de helft van de verzorgende zegt regelmatig bij cliën-
ten te werken die ‘enkel wensen dat zij poetsen’ (ibidem, p. 88). Om hieruit te ont-
snappen suggereren de auteurs dat een territoriumherverdeling en samenwerking 
met de verpleegkundigen nodig is (ibidem p. 90). Het werpt in alle geval een 
ander licht op de veel gehoorde stelling dat er een tekort aan verzorgende zou zijn 
(en aan verpleegkundigen) als er dermate grote verschuivingen worden gesugge-
reerd. Ook in het rapport van De Lepeleire et al. is substitutie tussen beroepsgroe-
                                                 
8  Hierin zit een beperkte dubbeltelling omdat meer basisverstrekkingen per dag mogelijk zijn. 
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pen aan de orde gesteld, een fenomeen trouwens dat wij in de ganse zorgsector 
horen.  
Verhaevert (p. 60) citeert ons (Pacolet & Deliège et al.) omtrent mogelijke tekorten 
aan verpleegkundigen en dat ‘het debat over de taakverdeling tussen de verschil-
lende beroepsgroepen nog maar pas gestart is’. In het licht van deze nieuwe rap-
porten kunnen wij onszelf daarin alleen maar gelijk geven, meer nog, wij zijn ver-
rast van de manifeste vragen die daaromtrent kunnen gesteld worden. De sector 
zelf moet daarop een gepast antwoord formuleren. 
Het KIT-rapport (De Vliegher et al., 2002, p. 189) stelt wel (en dat is al een deel van 
het antwoord op beide audits) hoe deze taken, meer dan verwacht, met inbegrip 
van mobiliteitsinterventies en psychosociale interventies, effectief kerninterventies 
zijn, maar samen worden uitgevoerd in combinatie met technische interventies.  
Opvallend in het audit-rapport van het Rekenhof is dat zij uitgebreid de diensten-
cheque in het vizier brengt als vierde werksoort, naast de gezinszorg, de logistieke 
hulp en aanvullende gezinszorg of poetsdienst, en de thuisverpleging. Het Reken-
hof wijst ondermeer op de verschillen inzake eigen bijdragen: de eigen bijdrage 
voor verpleegkundige hygiënische verzorging in de thuisverpleging varieert van 
gratis tot 1,11 euro, de complexe regeling in de gezinszorg en poetsdienst, de dien-
stencheque die 6,70 tot 4,69 na fiscale aftrek bedraagt.  
Opmerkelijk in dit rapport van het Rekenhof is ten slotte dat men pleit voor een 
duidelijke integratie van de logistieke hulp en aanvullende thuiszorg in het volle-
dige thuiszorgaanbod, waarop de bevoegde Minister reageert dat zij effectief 
wenst te onderzoeken hoe deze zorg beter kan geïntegreerd worden in de erkende 
diensten voor gezinszorg (p. 64 respectievelijk 72). Het voordeel van dit auditrap-
port is alvast dat tal van aspecten van samenhang tussen thuisverpleging, gezins-
zorg, poetsdienst en zelfs dienstencheques aan de orde worden gesteld. Het aantal 
bedenkingen die in dit rapport worden geformuleerd over de betere allocatie van 
de zorg, zodat de juiste dienst met de juiste kwalificaties bij de juiste hulpbehoe-
vende in de juiste hoeveelheid tegen de juiste prijs terecht komt, tonen aan dat 
hier ruimte is voor verbetering. Het zijn ook bekommernissen die in het Riziv-
auditrapport van Verhaevert staan. 
Uit de Riziv–audit van de thuisverpleging (Verhaevert, 2005, p. 13 en 15) blijkt bij-
voorbeeld dat de thuisverpleging tussen 1986 en 2004 stijgt van 3,8% tot 4,2% van 
de totale uitgaven voor geneeskundige verzorging, terwijl dit budget voor rust-
huizen (ROB en RVT) tussen 1989 en 2004 stijgt van 3,1% tot 8,7%. Hierachter zit 
de grotere tenlasteneming voor het rusthuisverblijf dat, ondermeer via de creatie 
van het RVT, een aantal jaren voordien als chronisch bed uit de ziekenhuisfactuur 
was afgestoten. Op basis van deze evolutie kan niet zozeer de expansie van de 
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residentiële zorg worden afgeleid, maar wel een grotere tenlasteneming (iets waar 
men ten overstaan van andere landen overigens nog een achterstand heeft).  
Prijsontwikkelingen maken dat de thuiszorguitgaven verder zullen stijgen, zodat 
de expansie riskeert ingeperkt te worden door de druk op de financiële middelen. 
Zo signaleert Verhaevert bijvoorbeeld tussen 1991 en 2004 een stijging van de uit-
gaven met 163,37%, tegenover een toename van het aantal verstrekkingen met 
83% (Verhaevert, p. 18). Hij stelt vast dat het aantal verzorgingsdagen (som van 
aantal forfaits, aantal basisverstrekkingen en aantal plafondprestaties) in de thuis-
verpleging de jongste jaren (periode 1998-2004) niet zo sterk stijgt en hij stelt zich 
de vraag of ‘de verpleegkundigen in staat zijn om het groeiend aantal zorgbehoe-
vende personen te verzorgen’ (Ibidem). In 2004 kan dit aantal verzorgingsdagen 
wel plotseling stijgen en een mogelijke verklaring zou volgens de sector kunnen 
zijn dat men terug meer verpleegkundigen kan vinden, zodat meer zorg kan ver-
strekt worden (Ibidem, p. 36). De diensten thuisverpleging relativeren de prijsevo-
lutie doordat de volume-index zou moeten gecorrigeerd worden voor de shift van 
goedkope naar duurdere verstrekkingen, die van een andere aard zijn, en dus 
mede verklaren waarom de uitgaven sterker stijgen. Ook het Rekenhof struikelt 
over prijseffecten. Het constateert voor de periode 1999-2005 dat de subsidie per 
uur voor gezinszorg bovenop de indexstijging van 13,9% nog een stijging kent van 
25% (stijging van de subsidie per uur van ongeveer 15 euro naar iets meer dan 
19 euro, uitgedrukt in spilindex van 2000) (Rekenhof, 2007, p. 60). Dit is onder-
meer het resultaat van de uitvoering van het VIA-akkoord. Verhaevert (2005, 
p. 33) maakt zich zorgen over het prijseffect versus het volume-effect.  
Wij gaan niet in op de optimale financieringsformule voor de thuisverpleging met 
de tegenstelling tussen prestatiefinanciering en forfaits. Verhaevert stelt dat de 
enkelvoudige zorg gerust per verstrekking kan gefinancierd worden, en de meer 
intensieve zorg bij afhankelijke personen als forfait. Ons lijkt het verantwoord om 
dan nog meer de inspanning te doen, want het zal om meer zorg gaan, die van 
persoon tot persoon sterk kan verschillen, om de afzonderlijke prestaties te regis-
treren en als basis te gebruiken voor een factuur. Het Riziv zelf heeft impliciet 
blijkbaar dezelfde opinie want via pseudo-codes wenst zij te vernemen wat er bin-
nen het forfait gebeurt (Verhaevert, p. 43-49). Een stap verder zou zijn dat men 
diensten gaat financieren, wat nu zogezegd de rusthuisfinanciering is geworden 
(maar die vertrekt toch wel van het profiel van zijn bewoners). Opmerkelijk in de 
financiering is overigens dat men ‘een bepaalde dienst moet verstrekken’ om het 
forfait te kunnen krijgen: men moet minstens een toilet geven om het forfait te 
kunnen gebruiken (wat overigens misschien wel een evidente basiszorg kan zijn), 
men moet 3 zorgplannen per 1 000 inwoners hebben in Vlaanderen om als SIT 
erkend te zijn en van zodra men 60 uur thuiszorg heeft, kan men van een goed-
koper tarief genieten. Het dient onderzocht of hier toch geen regelgeving en finan-
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ciering wordt ingevoerd die uitgaven uitlokt, in plaats van zorg toe te leiden waar 
ze het meest nodig is.  
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Hoofdstuk 2 
Evolutie van de uitgaven en verstrekkingen 
thuisverpleging en plaats binnen het budget voor 
gezondheid en ouderenzorg: cijfers 
1. Evolutie van het aantal verstrekkingen  
Volgende twee tabellen geven de evolutie weer van het aantal verstrekkingen 
vanaf 1998 tot en met 2006. 
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2. Evolutie uitgaven thuisverpleging 
In onderstaande grafiek wordt voor de periode 1994–2006 de evolutie geschetst 
van de Riziv-uitgaven in het algemeen en de uitgaven voor een aantal voorzienin-
gen die specifiek naar de ouderenzorg zijn gesitueerd. Dit is reeds een eerste indi-
cator van het groeiende belang van langdurige ouderenzorg in de gezondheids-
zorg. Dit aandeel steeg van 9% van het totale Riziv-budget in 1994 tot 12% in 2006. 
Onderstaande grafiek laat zien hoe dat de voorbije dertien jaar de uitgaven die het 
meest gericht zijn op de ouderen, het sterkst stegen. De uitgaven voor ROB stag-
neerden maar werden gecompenseerd door een verviervoudiging van de RVT-uit-
gaven. Nemen wij de ROB en RVT samen dan is er toch nog bijna een verdrievou-
diging te observeren van het (nominaal) budget. De thuisverpleging kende een 
stijging van de uitgaven van ongeveer 140%, en overtreft daarmee nog de verdub-
beling van de totale Riziv-uitgaven over de periode 1994-2006. Het ligt wel aan-
zienlijk achter op de stijging van het budget in de residentiële ouderenzorg.9 
1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
0
50
100
150
200
250
300
350
400
Index (1994=100)
 Rustoorden voor bejaarden
 Rust- en verzorgingstehuizen
 Rustoord en rust- en verzorgingstehuizen
 Verpleegkundigen thuiszorgen
 Totale RIZIV-uitgaven
 
Bron: Riziv-jaarverslagen 
Figuur 2.1 Riziv-uitgaven ROB, RVT en Verpleegkundige thuiszorgen en totale Riziv-uitgaven, 
België, 1994-2006, index 1994=100 
                                                 
9  Let wel: de evolutie in de thuisverpleging is minder dan de residentiële ouderenzorg 
beïnvloed door de vergrijzing van de bevolking, omdat de residentiële zorg vooral bij de 
hoogbejaarden voorkomt, en dit aantal stijgt meer uitgesproken dan het totaal van de oudere 
bevolking of de bevolking in het algemeen (zie verder). Dit beïnvloedt de evolutie van de 
zorguitgaven. 
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Tabel 2.3 Riziv-uitgaven RVT, ROB en Verpleegkundige thuiszorgen en totale Riziv-uitgaven, 
België, 1994-2006, in mio euro 
 RVT ROB ROB en RVT Thuis-
verpleging 
Totaal Riziv 
1994 210,4 257,7 468,1 327,3 8 811,9 
1995 269,4 317,7 587,1 381,2 9 938,2 
1996 290,5 353,2 643,7 418,6 10 957,3 
1997 284,8 356,0 640,8 413,0 10 655,7 
1998 336,0 362,0 698,0 472,1 11 294,0 
1999 418,7 362,8 781,5 510,9 12 029,1 
2000 507,5 360,3 867,8 548,1 12 820,1 
2001 623,5 375,4 998,9 562,7 13 774,4 
2002 710,7 399,5 1 110,3 607,0 14 158,0 
2003 822,4 384,7 1 207,1 646,9 15 440,2 
2004 692,2 621,1 1 313,3 700,0 16 824,4 
2005 * * 1 357,2 728,9 17 252,2 
2006 * * 1 417,4 781,1 17 737,3 
* Nog geen detailgegevens beschikbaar. 
Bron: Riziv-jaarverslagen 
De beperkte toename van de thuisverpleging in vergelijking met de rusthuizen is 
enerzijds begrijpelijk: de rusthuissector is vooral functie van de evolutie van het 
aantal hoogbejaarden, de thuisverpleging komt bij een veel ruimere groep van de 
bevolking, deels zelfs occasioneel (Leroy noemt het alles behalve een ‘langdurige 
zorg’), zodat de toename van de zorgbehoefte minder uitgesproken zal zijn. Dit 
blijkt ook uit onze toekomstprojecties die wij in het verleden berekenden voor de 
thuisverpleging en de rusthuizen, als resultaat van de vergrijzing en van het hui-
dige zorgprofiel in functie van de leeftijd. Dan zou de rusthuissector over de peri-
ode 2000-2020 in Vlaanderen ongeveer 64% moeten stijgen in plaatsen, en in 
werkvolume voor verpleegkundigen en verzorgende met ongeveer 94%; de thuis-
verpleging zou in prestaties met ongeveer 33% stijgen (aantal thuisverpleegde 
patiënten) en het werkvolume verpleegkundigen zou met ongeveer 44% dienen te 
stijgen. In beide gevallen observeren wij de intensifiëring van de zorg doordat het 
volume personeel sterker stijgt dan het aantal bewoners rusthuizen/patiënten 
thuisverpleging (Pacolet et al., 2002, p. 64). De vergelijking met het differentiële 
niveau van thuisverpleging in diverse regio’s, binnen Vlaanderen, tussen Vlaan-
deren en Wallonië, zouden echter een ander expansiepad kunnen laten voorop-
stellen.  
Volgende tabellen geven de evolutie weer van de Riziv-uitgaven thuisverpleging, 
vanaf 1998 tot en met 2006 (detailgegevens beschikbaar tot het jaar 2003), inclusief 
vanaf 2002 de Riziv-uitgaven voor de diensten thuisverpleging.  
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Tussen 1978 en 1998 zijn de uitgaven voor thuisverpleging gestegen van 2,7 mil-
jard BEF tot 18,9 miljard BEF (Pacolet et al., 2005, p. 220). In reële termen is de 
groei de eerste 10 jaar een verdubbeling, en is de volgende tien jaar de groei toch 
nog 68% geweest. Ook van 1998-2002 was de nominale groei nog 28%. Voor de 
periode 1995-2003 bijvoorbeeld is er in nominale termen meer dan een verdubbe-
ling van de uitgaven (index 1995=100, in 2003 index=220. In reële termen (deflatie 
met de gezondheidsindex) is de toename toch nog 88% (Pacolet et al., 2005).  
Het aandeel van thuisverpleging in het Riziv budget steeg van 3,5% in 1990 tot 
4,5% in 2000 (Leroy et al., 2003). 
De cijfers van de groei tussen 2000 en nu zijn aanzienlijk. Wanneer tussen 2000 
en 2004 nog een nominale groei genoteerd wordt van 30%, wordt dit ook de jong-
ste twee jaren verdergezet (stijging 2006 t.o.v. 2000: 46%). Na correctie voor het 
algemeen prijspeil reflecteert deze uitgavenstijging (reële stijging=29%) zowel de 
uitbreiding van het aantal patiënten, de intensifiëring van de zorg als de stijging 
van de kosten (vooral personeelskosten). 
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3. Plaats van de uitgaven voor ouderenzorg in de totale 
zorguitgaven 
Wij bespreken in onderstaande paragraaf voor de gemeenschappen en het Rijk de 
totale zorguitgaven en de publieke en private uitgaven voor gezondheid en LTC. 
Ten eerste geven wij in figuur 2.2 het algemeen totaal weer (voor een verdere 
bespreking, zie Pacolet & Deliège et al., 2005). Enkel de jaren 1998 tot 2001 zijn 
redelijk volledig ingevuld. In 2001 is de totale kostprijs van de zorg ongeveer 10% 
van het bbp geworden in de Franse/Duitstalige Gemeenschap, terwijl dit in 
Vlaanderen nog 1% lager ligt. Ook het specifieke aandeel van de uitgaven, zowel 
privaat als publiek, voor de LTC voor ouderen is in beeld gebracht.  
Een belangrijke parameter in deze analyse tussen de regio’s en over de tijd, is de 
relatie tot het bbp of de totale productie/inkomen gerealiseerd in een economie. 
Daarom gaven wij bij onderstaande grafieken ook het percentage van het bbp. Het 
levert finaal een beeld op van de totale private en publieke uitgaven voor oude-
renzorg, LTC meer algemeen en de overige gezondheidszorguitgaven, en de som 
van al deze private en publieke zorguitgaven. Wij probeerden een overzicht op te 
stellen voor de jongste 10 jaar, maar voor niet alle jaren konden wij alle uitgaven 
invullen.  
In bijlage 2 geven wij de cijfers voor deze grafieken van de zorguitgaven in België 
en de gemeenschappen. De meest volledig ingevulde jaren zijn 1997 tot 2000, en 
dan nog betreft het soms ramingen (Zie Pacolet & Deliège et al.).  
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Figuur 2.2 Publieke en private financiering van de ouderenzorg, gezondheidszorg en zorg voor 
personen met een handicap, België, Vlaamse en Franse Gemeenschap, in % bbp 
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Onderstaande tabel 2.6 vat de cijfers samen. Het verschil tussen de twee gemeen-
schappen, zowel in uitgaven als % van het bbp, zit hem minder in de totale uitga-
ven voor LTC, als in het aandeel eigen bijdragen die hoger zijn in de Franse/ 
Duitstalige Gemeenschap, en verder valt op dat er voornamelijk een verschil is in 
de publieke uitgaven voor de overige gezondheidszorg. De sector is nog volop in 
expansie, wat geïllustreerd wordt door de opmerkelijke verschillen in cijfers van 
jaar op jaar. Zo is de introductie van de Vlaamse zorgverzekering in 2001 voor 
Vlaanderen een opmerkelijke (in de betekenis ook van ‘merkbaar’) ondersteuning 
van zowel de thuiszorg10 als de residentiële ouderenzorg, en kende ook de tege-
moetkoming ‘hulp aan bejaarden’ een aanzienlijke expansie. Het optrekken van de 
premie in de Vlaamse Zorgverzekering van 95 euro tot 125 euro per maand (het 
niveau dat nu in de residentiële zorg gehanteerd wordt) is een stap in de richting 
van meer thuiszorgondersteuning, het behoud voor de tegemoetkoming ‘hulp aan 
bejaarden’ in een residentiële setting is een stap in de andere richting. Beide zijn 
vermoedelijk nodig geweest. 
Tabel 2.6 Publieke en private uitgaven voor de zorg in België en de Vlaamse en 
Franse/Duitstalige Gemeenschap, als % van het bbp, 2000 
 België Vlaamse 
 Gemeenschap 
Franse/Duitstalige 
Gemeenschap 
Totale uitgaven 8,98 8,54 9,65 
Private uitgaven 2,85 2,67 3,15 
Publieke uitgaven 6,13 5,87 6,52 
Totale uitgaven LTC voor oude-
ren 
1,37 1,43 1,40 
Publieke uitgaven LTC voor 
ouderen 
0,72 0,76 0,68 
Private uitgaven LTC voor 
ouderen 
0,65 0,59 0,73 
Tegemoetkoming hulp aan 
bejaarden, maximumfactuur 
en zorgverzekering 
0,10 0,10  
(0,30 in 2003) 
0,08  
(0,17 in 2003) 
Totaal Publieke uitgaven LTC 1,08 1,15 1,00 
Totaal Publieke uitgaven 
overige gezondheidszorg 
5,05 4,72 5,53 
Bron: Berekeningen Pacolet & Cattaert, HIVA-K.U.Leuven, zie vorige grafieken en tabellen in 
bijlagen 
                                                 
10  Zie o.m. een recente evaluatie in Pacolet J., Spruytte N. & Merckx S., 2007. 
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Deze nieuwe ramingen die de structuur van de zorguitgaven weergeven, kunnen 
wij ook confronteren met de reeds beschikbare evidentie over België die gehan-
teerd wordt in officiële internationale publicaties. Zo kunnen wij de totale zorguit-
gaven van 8,98% in 2000, vergelijken met de 9% die voorkomt voor 2002 in de 
OESO-health data 2004. Wij hanteren blijkbaar een iets engere definitie van zorg-
uitgaven (zie Pacolet & Deliège et al., 2005, p. 431). Zo zien wij dat voor 2000 de 
publieke gezondheidszorguitgaven en LTC gedefinieerd is op 6,1. Dit is exact het 
cijfer dat wij uitkomen. De opsplitsing is hier evenwel iets anders: 5,3% zou 
gezondheidszorg zijn en 0,8% LTC. In onze raming voor het Rijk is 0,72 voor de 
ouderenzorg, en nog eens 0,36 voor de zorg voor personen met een handicap 
(totaal 1,08). De overige gezondheidszorguitgaven bedragen dan maar 5,05% van 
het bbp. 
3.1 Plaats van de thuiszorg in de totale uitgaven voor gezondheid en welzijn in 
België en Vlaanderen 
De thuiszorg is een gecombineerde financieringsverantwoordelijkheid van de 
federale overheid en de gemeenschappen. Deze laatste financieren de gezinszorg, 
poetshulp, en een aantal andere voorzieningen. Ook de lokale overheden zijn niet 
alleen organisator van zorg maar financieren soms ook de voorzieningen. De 
omvang daarvan is moeilijk in te schatten omdat geen gecentraliseerde functionele 
begroting van de lokale overheden bestaat. Daarnaast is de sector van de thuis-
verpleging in de thuiszorg quasi volledig gefinancierd door de ziekteverzekering 
op federaal niveau. 
Daarnaast is op federaal vlak de tegemoetkoming voor de hulp aan bejaarden 
een soort ‘in cash’ vergoeding voor de extra kosten van de afhankelijkheid, en 
door sommigen als mogelijk instrument voor een soort federale zorgverzekering 
naar voor geschoven. Voor Vlaanderen is de introductie van de zorgverzekering 
een bijkomende vorm van financiering geworden.11 Na de macro-economische 
globale schets hierboven gaan wij nu dieper in op de structuur van de financiering 
van de ouderenzorg en de totale zorg en de institutionele verhoudingen die daar 
achter zitten. Het onderscheid wordt gemaakt tussen de publieke uitgaven en de 
eigen bijdragen en overige private uitgaven, met inbegrip van de uitgaven die via 
aanvullende of private verzekering worden ingebracht. Wij maken het onder-
scheid tussen de zogenaamde long-term care uitgaven (of althans de grootste cate-
gorieën) en de overige gezondheidszorguitgaven. Hier kan vooralsnog niet syste-
matisch het aandeel van de ouderen worden geïdentificeerd, maar ook hierin zijn 
                                                 
11  Maar steeds nieuwe spelers duiken op. De ‘dienstencheque’ die wordt beheerd door de RVA, 
is in belangrijke mate RSZ- en belastinggeld en wordt toch in toenemende mate voor huishou-
delijke hulp, zelfs door klassieke gezinszorgorganisaties aangeboden. 
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de uitgaven voor ouderen een groter aandeel aan het innemen. Ook de ‘long-term 
care’ uitgaven kunnen niet volledig onderscheiden worden (ook niet in internatio-
naal perspectief) van de uitgaven voor personen met een handicap, zodat wij ze 
ook verder in het vizier moeten brengen.12 In de publieke uitgaven moet ook reke-
ning gehouden worden met de maximumfactuur die een terugbetaling is op de 
remgelden, en in feite dus zou moeten afgetrokken worden van deze eigen bijdra-
gen. Ook de Vlaamse zorgverzekering kan enerzijds in beeld gebracht worden als 
een extra publieke uitgave, maar die kan gezien/gebruikt worden voor een com-
pensatie van de eigen bijdragen in de niet-medische kosten, dus eventueel ook de 
eigen bijdragen die daar gehanteerd worden (ondermeer dagprijs ROB en RVT, 
eigen bijdrage gezinszorg).  
 Het spreekt voor zich dat dergelijk overzicht van uitgaven een moeilijke oefe-
ning is, zowel omdat men uitgaven naar leeftijd als uitgaven op federaal en regio-
naal vlak zou moeten vatten. De zorgrekeningen die volop in ontwikkeling zijn, 
maar zeker ook nog niet op regionaal vlak systematisch worden opgesteld, zou-
den hier behulpzaam kunnen zijn.13 In afwachting kunnen de cijfers die wij 
weergeven in bijlage en de bespreking hierna dan ook als louter indicatief worden 
beschouwd, ook al omdat soms nog ruwe verdeelsleutels worden gebruikt. Dit 
geldt evenzeer voor de raming van de eigen bijdragen of private uitgaven. Toch 
laten zij toe de relatieve omvang en de prioriteiten in ons zorgsysteem te schetsen. 
Het is dit overzicht dat men nodig heeft om finaal de last van de vergrijzing en de 
gezondheidszorg (privé en publiek) in te schatten en internationaal en over de tijd 
te vergelijken. Omdat een deel van de materie die hier ter discussie is, gemeen-
schapsmaterie is, hebben wij de gegevens ook verdeeld over de twee gemeen-
schappen, maar uiteraard zou ook een voorstelling per regio denkbaar zijn.  
3.2 België: beperkte en toch ook substantiële private uitgaven 
Op federaal vlak schetsten wij in tabel 2.3 de evolutie van de Riziv-uitgaven voor 
de belangrijke LTC-uitgaven m.n. ROB en RVT en thuisverpleging. In volgende 
grafieken zien we dat het totale budget van deze LTC-uitgaven evolueert van 
0,8 miljard euro in 1994 naar meer dan 2 miljard in 2005. Van een totale begroting 
voor het Riziv van 16,7 miljard en nog eens 1,2 miljard tussenkomst van Volksge-
zondheid in de ligdagprijs of in totaal 17,9 miljard is dit een goede 12%. De pub-
                                                 
12  Deze nieuwe definitie op statistisch vlak moge ook een vingerwijzing voor het terrein zijn: zo 
zou zorg voor personen met een handicap de volle aandacht moeten krijgen van de thuiszorg. 
Nu is deze zorg sterk ‘instelling’-georiënteerd. 
13  Een nieuwe analyse van de zorgrekeningen voor Vlaanderen is door het HIVA opgesteld in 
opdracht van de VCSPO. Zie Pacolet, Van Opstal & Borghgraef, 2007. Ook op nationaal niveau 
is voor de jaren 2003-2004-2005 een gedetailleerde zorgrekening in de maak (FOD Sociale 
Zekerheid).  
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lieke financiering van de gemeenschappen betreft in eerste instantie de gezins-
zorg, goed voor een kleine 400 miljoen euro, wat een kleiner budget is dan de 
financiering van de thuisverpleging. De gemeenschappen hebben in de LTC echter 
hun voornaamste financieringsverantwoordelijkheid in de financiering van de 
zorg voor personen met een handicap, namelijk meer dan 1 miljard in beide 
gemeenschappen samen. Sterk gestegen (meer dan een verviervoudiging) is op 
federaal vlak de tegemoetkoming voor hulp aan bejaarden, die in 2003 het budget 
voor de gezinszorg begint te evenaren (305 miljoen voor de tegemoetkoming aan 
bejaarden in 2003, 313 miljoen euro voor de gezinszorg in 2000 – meer recente cij-
fers zijn niet beschikbaar voor België).  
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Bron: Berekeningen Pacolet & Cattaert (HIVA-K.U.Leuven) 
Figuur 2.3 Publieke en private financiering van de ouderenzorg, gezondheidszorg en zorg voor 
personen met een handicap, België, in miljard euro 
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Bron: Berekeningen Pacolet & Cattaert (HIVA-K.U.Leuven) 
Figuur 2.4 Publieke en private financiering van de ouderenzorg, gezondheidszorg en zorg voor 
personen met een handicap, België, in % bbp 
Wij raamden op een gedetailleerde wijze ook de private uitgaven in deze zorgcir-
cuits. Voor de overige Riziv-uitgaven berekent het Riziv die zelf, voor de rusthuis-
sector hebben wij een raming gemaakt op basis van de geobserveerde dagprijzen 
in Vlaanderen en de Franse Gemeenschap. Voor de thuisverpleging zijn er bijna 
geen remgelden en ook voor de voorzieningen voor personen met een handicap 
veronderstellen wij geen eigen bijdragen. Ten slotte hanteren wij een gemiddelde 
eigen bijdrage van ongeveer 20% voor de gezinszorg (de tarieven zijn daar inko-
mensgebonden).  
Hieruit blijkt het aanzienlijke belang van de dagprijs in de rusthuissector, die 
met bijna 1,6 miljard in 2002 de overige remgelden in de overige gezondheidszorg 
(1,4 miljard) ruimschoots overtreft. Met dat laatste cijfer blijkt ook dat in de totale 
gezondheidszorg, zonder de rusthuissector, de eigen bijdragen redelijk beperkt 
uitvallen. Met een selectieve maatregel gericht op de lage en laagste inkomens 
wordt dit in 2003 nog eens gereduceerd met 205 miljoen euro uitgaven voor de 
maximumfactuur (let wel, dit cijfer zit in het Riziv-budget en mag daar niet bijge-
teld worden, of zou mogen afgetrokken worden van de private uitgaven voor 
remgelden). Samen met nog eens 100 miljoen eigen bijdragen in de gezinszorg 
komen wij op 3,2 miljard eigen bijdragen in de zorgkost. Daarbovenop komen nog 
eens 3,2 miljard autonome gezondheidszorguitgaven en kunnen wij 1,2 miljard 
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uitgaven noteren voor aanvullende verzekeringen, waarvan het niet helemaal 
duidelijk is of zij bepaalde private uitgaven niet verder compenseren. Dit brengt 
ons op een totaal van 7,6 miljard euro private uitgaven tegenover 16 miljard 
publieke uitgaven of in totaal 23,6 miljard. Deze ruime raming voor gezondheids-
zorg en LTC samen is goed voor 9,29% van het bbp waarvan de LTC-uitgaven 
voor de ouderen 1,45% uitmaken. Wanneer wij enkel naar de publieke uitgaven 
kijken dan vormen de LTC uitgaven van de ouderen thans ongeveer 0,85% van het 
bbp; zijn er nog 0,4% van het bbp voor de zorg voor personen met een handicap 
en overige gezondheidszorguitgaven die goed zijn voor 5,5% van het bbp. Daar-
bovenop komt in 2003 nog eens 0,11% van het bbp tegemoetkoming hulp aan 
bejaarden en nog eens 0,08% van het bbp als maximumfactuur. Deze zijn een 
terugbetaling van een deel van de remgelden die in totaal 0,53% van het bbp uit-
maken, waarvan dus blijkbaar 1/5 - wat niet weinig is - wordt terugbetaald. De 
remgelden zijn maar een deel van de private uitgaven, want daarnaast is een gro-
ter deel (0,64% van het bbp) van eigen bijdragen in de ouderenzorg te noteren, 
voornamelijk de dagprijs in de rusthuissector. Men moet ook bedenken dat de 
remgelden slaan op de totale bevolking, terwijl de zelf te betalen ligdagprijs een 
beperkte groep van bejaarden treft. Dus hoewel zij macro-economisch vergelijk-
baar zijn in omvang, is de groep die er mee wordt geconfronteerd veel kleiner. 
Even sprekend is het feit dat de ‘out-of-pocket’ uitgaven 1,25% vormen van het 
bbp, terwijl de omvang van de aanvullende verzekeringen met zijn 0,46% uitge-
groeid is tot een omvang die de totale omvang van de remgelden evenaart. De 
totale private uitgaven die wij in beeld brengen, bedragen hiermee ongeveer 2,9% 
van het bbp tegenover een totaal van private en publieke uitgaven samen van 
9,29%. De publieke uitgaven zijn hierbij goed voor 6,4% van het bbp (cijfers voor 
2001), zonder de 0,1% van het bbp mee te tellen van de tegemoetkoming hulp aan 
bejaarden en in feite hadden wij de dan nog beperkte maximumfactuur moeten 
aftrekken omdat zij een herfinanciering is van de reeds getelde, privaat uitgege-
ven, remgelden. Met deze cijfers wordt tegelijk de beperktheid van de privatise-
ring onder de vorm van remgelden aangetoond als tegelijk de belangrijkheid van 
de uitgaven, door de hoge dagprijs in de rusthuizen, door toenemende private 
verzekering en autonome uitgaven. De private uitgaven zijn ongeveer de helft 
geworden van de publieke uitgaven. 
3.3 Vlaamse Gemeenschap: het mirakel van de zorgverzekering en de stille 
kracht van de tegemoetkoming hulp aan bejaarden 
Voor de Vlaamse Gemeenschap komen twee uitgavencategorieën extra in beeld, 
met name de VIPA-middelen die in feite kapitaaluitgaven zijn of financiering van 
de investeringen in de infrastructuur, zo’n 50 miljoen in 2003, en de zorgverzeke-
ring, in 2003 zo’n 170 miljoen euro. Voor de overige uitgaven (zowel private als 
publieke uitgaven) wordt dezelfde informatie gegeven als voor België in zijn 
geheel. De uitgaven voor de gezinszorg zijn ook over een langere periode beschik-
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baar ten opzichte van de Franse Gemeenschap. Wat de zorgverzekering betreft (in 
absolute cijfers of als % van het bbp) zien wij dat het op een paar jaar tijd een 
omvang heeft bereikt die vergelijkbaar is met de tegemoetkoming van hulp aan 
bejaarden. Beide stelsels die soms in de politieke discussie als alternatieven voor 
de uitbouw van een zorgverzekering worden gesteld, zijn op dit moment onge-
veer even belangrijk, m.n. 0,9 tot 0,13 voor de federale tegemoetkoming hulp aan 
bejaarden en 0,11% van het bbp voor de Vlaamse zorgverzekering. Wanneer wij 
soms van het mirakel van de Vlaamse zorgverzekering spreken omdat deze ver-
zekering met een relatief beperkte eigen bijdrage en beperkte middelen, twee jaar 
na de instelling in 2001 reeds een groep van 140 000 mensen met een tegemoetko-
ming wist te ondersteunen, kan voor de tegemoetkoming hulp aan bejaarden, van 
een ‘stille kracht’ gesproken worden. Ook de maximumfactuur wordt een niet 
onbelangrijk stelsel dat in 2003 goed was voor 0,07% van het bbp. Maar ook hier 
moet men de macro-economische omvang relateren met de doelgroep. De maxi-
mumfactuur en de vergoeding hulp aan bejaarden zijn gericht op een beperkte 
doelgroep in functie van het inkomen, terwijl de Vlaamse zorgverzekering gericht 
is, ongeacht het inkomen, op een doelgroep van zorgafhankelijke personen.14 De 
maximumfactuur en de Vlaamse zorgverzekering slaan ook op de totale bevol-
king, terwijl de tegemoetkoming hulp aan bejaarden de ouderen als doelgroep 
heeft.  
                                                 
14  Voor een recente evaluatie van de Vlaamse zorgverzekering en m.n. de impact op de bestaans-
onzekerheid voor de chronisch zieken omwille van de cumulatie van medische en niet-medi-
sche kosten, zie de studie in opdracht van de CM Zorgkas Vlaanderen. Hieruit blijkt overigens 
een grote ‘impliciete’ selectiviteit omdat haar gerechtigden toch in grote mate een doelgroep 
blijken te zijn met lage inkomens, en omdat de ‘forfaits’ die men hanteert een grotere steun (in 
vergelijking met hun inkomen) betekent, die voor hen het verschil kan maken tussen bestaans-
onzeker of niet. Zie Pacolet, Spruytte & Merckx, 2007. 
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Bron: Berekeningen Pacolet & Cattaert (HIVA-K.U.Leuven) 
Figuur 2.5 Publieke en private financiering van de ouderenzorg, gezondheidszorg en zorg voor 
personen met een handicap, Vlaamse Gemeenschap, in miljard euro 
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Bron: Berekeningen Pacolet & Cattaert (HIVA-K.U.Leuven) 
Figuur 2.6 Publieke en private financiering van de ouderenzorg, gezondheidszorg en zorg voor 
personen met een handicap, Vlaamse Gemeenschap, in % bbp 
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De totale private zorguitgaven zijn in 2001 goed voor 4,2 miljard euro in de 
Vlaamse Gemeenschap, terwijl de totale publieke en private uitgaven 13,6 miljard 
bedragen, wat dus nog 9,4 miljard publieke uitgaven veronderstelt. De private uit-
gaven zijn hier iets minder dan de helft van de publieke uitgaven, voor een deel te 
verklaren door een geringere institutionaliseringsgraad van de ouderen, wat ook 
neerkomt op minder uitgaven voor de dagprijs van de rusthuisbewoners. Vertaald 
naar bbp bijvoorbeeld zijn deze eigen bijdragen voor de ROB en RVT de jongste 
jaren rond de 0,55% van het bbp, terwijl wij dit voor de Franse/Duitstalige 
Gemeenschap over heel de periode ramen op 0,74-0,69% van het bbp. Het verschil 
is het equivalent van een forse zorgverzekering! De totale private uitgaven voor 
gezondheid en ouderenzorg vormen in Vlaanderen 8,89% van het bbp, lager dan 
het cijfer voor België omwille van een hoger bbp (per capita), ondanks het feit dat 
de thuiszorg beter is uitgebouwd, en er een Vlaamse zorgverzekering is. In de 
tabellen en grafieken nemen wij de Vlaamse zorgverzekering enkel op in de bere-
keningen van zodra de ‘tenlastenemingen’ zijn begonnen, m.n. in 2002 en 2003. 
Van 1999 waren er evenwel reeds middelen gereserveerd, m.n. ter financiering 
van het kapitalisatieluik in deze zorgverzekering, ter stijving van het zorgfonds 
(zie o.m. Pacolet & Van de Putte, 2002). De totale private uitgaven bedragen onge-
veer 2,72% van het bbp, en de publieke uitgaven bijgevolg 6,17% van het bbp, iets 
lager dan het Belgische gemiddelde. De publieke LTC-uitgaven voor ouderen zijn 
0,94% van het bbp, terwijl de private uitgaven nog eens 0,60% uitmaken, samen 
ongeveer 1,5% van het bbp.  
De volgende grafieken laten duidelijk het groeiende belang van het budget thuis-
verpleging zien in de totale bestedingen voor ouderenzorg, in Vlaanderen aange-
vuld met een eveneens stijgend budget voor gezinszorg en voor de zorgverzeke-
ring. De laatste ontbreekt in de Franse Gemeenschap, terwijl met de informatie 
beschikbaar tot 2000 ook kan gesteld worden dat de gezinszorg relatief gezien 
minder middelen beschikbaar heeft. 
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* Bejaardenzorg: een beperkt aantal uitgavenposten voor initiatieven ouderenzorg. 
** Gezinsaangelegenheden: subsidies aan de diensten gezinszorg, aan verenigingen en 
voorzieningen betreffende thuiszorg, aan centra integrale gezinszorg en logistieke diensten. 
Bron: Berekeningen Pacolet & Cattaert (HIVA-K.U.Leuven) 
Figuur 2.7 Publieke uitgaven aan ouderenzorg van Riziv en Vlaamse Gemeenschap aan de 
Vlaamse Gemeenschap, in miljoen euro, 1994-200415 
                                                 
15  De rubrieken bejaardenzorg en gezinsaangelegenheden zijn de terminologie van de Vlaamse 
Begroting; voor gezinsaangelegenheden zijn enkel de uitgaven genomen die zich in belangrijke 
mate richten op de thuiszorg. De rest van de begrotingsrubriek is voornamelijk de financiering 
van Kind en Gezin. 
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* Bejaardenzorg: een beperkt aantal uitgavenposten voor initiatieven ouderenzorg. 
** Gezinsaangelegenheden: subsidies aan de diensten gezinszorg, aan verenigingen en 
voorzieningen betreffende thuiszorg, aan centra integrale gezinszorg en logistieke diensten. 
Bron: Berekeningen Pacolet & Cattaert (HIVA-K.U.Leuven) 
Figuur 2.8 Totale uitgaven aan ouderenzorg, publieke financiering (Riziv en Vlaamse Gemeen-
schap) en eigen bijdragen, Vlaamse Gemeenschap, in miljoen euro, 1994-2002 
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* Bejaardenzorg: een beperkt aantal uitgavenposten voor initiatieven ouderenzorg. 
** Gezinsaangelegenheden: subsidies aan de diensten gezinszorg, aan verenigingen en 
voorzieningen betreffende thuiszorg, aan centra integrale gezinszorg en logistieke diensten. 
Bron: Berekeningen Pacolet & Cattaert (HIVA-K.U.Leuven) 
Figuur 2.9 Totale uitgaven aan ouderenzorg, publieke financiering (Riziv en Vlaamse Gemeen-
schap) en eigen bijdragen, als% van totale uitgaven, Vlaamse Gemeenschap, 1994-
2004 
Volgende figuur illustreert ten slotte het belang in Vlaanderen van de infrastruc-
tuurinvesteringen. Deze stagneren de jongste jaren. Elders signaleren wij het ach-
terop blijven van deze middelen, ondermeer om niet alleen meer plaatsen te bou-
wen, maar ook om meer plaatsen met een betere woonkwaliteit te verkrijgen. Het 
achterop blijven van de bouw van de serviceflats t.o.v. de eigen Vlaamse program-
meringscijfers is daarvan een voorbeeld.  
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Bron: Berekeningen Pacolet & Cattaert (HIVA-K.U.Leuven) op basis van VIPA en Begroting 
Vlaamse Gemeenschap 
Figuur 2.10 Ontvangsten ouderenzorg, VIPA reële vastleggingskredieten, in miljoen euro, 
Vlaamse Gemeenschap, 1994-2004 
3.4 Ter vergelijking uitgaven in de Franse Gemeenschap 
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Bron: Berekeningen Pacolet & Cattaert (HIVA-K.U.Leuven) 
Figuur 2.11 Publieke en private financiering van de ouderenzorg, gezondheidszorg en zorg voor 
personen met een handicap, Franse Gemeenschap, in miljard euro 
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Bron: Berekeningen Pacolet & Cattaert (HIVA-K.U.Leuven) 
Figuur 2.12 Publieke en private financiering van de ouderenzorg, gezondheidszorg en zorg voor 
personen met een handicap, Franse Gemeenschap, in % bbp 
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* Bejaardenzorg: een beperkt aantal uitgavenposten voor initiatieven ouderenzorg. 
** Gezinsaangelegenheden: subsidies aan de diensten gezinszorg, aan verenigingen en 
voorzieningen betreffende thuiszorg, aan centra integrale gezinszorg en logistieke diensten. 
Bron: Berekeningen Pacolet & Cattaert (HIVA-K.U.Leuven) op basis van Riziv-jaarverslagen en 
begroting Franse Gemeenschap 
Figuur 2.13 Publieke uitgaven aan ouderenzorg van Riziv en Franse Gemeenschap aan de Franse 
Gemeenschap, in miljoen euro, 1994-2004 
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Hoofdstuk 3 
Verschillen in ontwikkeling van de thuisverpleging 
De volumeontwikkeling en –uitgaven die wij hiervoor in macrotermen beschre-
ven, dienen op hun beurt opgesplitst te worden in aantallen, mix van activiteiten, 
en vermoedelijk ook context en doelgroep. Verschillen kunnen optreden in de 
vraag omwille van demografie, morbiditeit, voorschrijfgedrag, complementariteit 
versus substitutie met andere zorg, wijzigende zorgtechnologie (nieuwe behande-
lingsmogelijkheden) en wijzigende verwachtingen. Het zijn diezelfde componen-
ten die de wijzigende zorgvraag voor de gehele gezondheidszorg verklaren en 
hier hun effect laten voelen voor de thuisverpleging. Wij gaan hier nu verder in op 
de regionale verschillen. 
1. Regionale verschillen in het gebruik thuisverpleging 
1.1 Verschillen in totale uitgaven thuisverpleging op basis van Riziv-gegevens 
Op basis van uitgaven per rechthebbende is er in de Riziv-gegevens duidelijk een 
hogere uitbouw van thuisverpleging in Vlaanderen in vergelijking met Wallonië. 
Dit blijkt uit onderstaande informatie, afkomstig van het Rapport Jadot, over de 
uniforme toepassing van de ziekteverzekering in België voor 1999. Dit beeld 
wordt ook teruggevonden in andere statistieken omtrent ondermeer tewerkstel-
ling in de sector van thuisverpleging naar gemeenschap of in de thuiszorg in het 
algemeen (Pacolet, Leroy, Cattaert & Coudron, 2005).  
Volgens het rapport van de gelijke toepassing van de wetgeving in het land voor 
de Riziv-uitgaven (commissie Jadot, Rapport 1999) is er een manifest ongelijke 
kostprijs per verzekerde voor thuisverpleging, namelijk België=100, Vlaande-
ren=115, Wallonië=89 en Brussel=42. 
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Bron: Riziv, Algemene Raad, 1999 geciteerd in Pacolet & Leroy et al, 2005 
Figuur 3.1 Gemiddelde kost aan thuisverpleging per verzekerde naar gewest, index 100=België, 
1997 
Ook de jongste ‘audit’ van de uitgaven in de ziekteverzekering laat aanzienlijke 
verschillen zien in de gemiddelde uitgaven per verzekerde ouder dan 60 jaar 
(Riziv, 2007, p. 4.3). De arrondissementen in het zuiden van het land, het arrondis-
sement Brussel, en ook Antwerpen, hebben een duidelijk lager uitgavenniveau. 
Een aantal arrondissementen in West- en Oost-Vlaanderen, Henegouwen en 
Namen en de hele Limburgse provincie hebben de hoogste uitgaven in de thuis-
verpleging. Hiermee wordt duidelijk dat niet alleen een Noord-Zuiddeling speelt, 
maar dat er ook verschillen (in aanbod) per deelregio zijn. De audit van mei 2007 
van de thuisverpleging vergelijkt de uitgaven thuisverpleging overigens met de 
regionale verdeling van ROB/RVT-bedden per bevolking boven de 60 jaar. Daar is 
het Noord-Zuidverschil en de aanzienlijke hogere densiteit in Brussel wel te zien.  
Deze vergelijking naar arrondissementen wordt opgenomen in figuren 3.2 tot 
3.4. Voor gedetailleerde cijfers verwijzen we naar bijlage 7. Merk wel op dat hier 
een vergelijking wordt gemaakt tussen uitgaven (in euro) en aantal bedden; ver-
der zullen we zien dat er nog een verschil kan zijn in het aantal gebrui-
kers/patiënten thuisverpleging en de uitgaven voor thuisverpleging (zie punt 1.3). 
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Bron: Vlaams Agentschap Zorg en Gezondheid; Algemene Directie Statistiek en Economische 
Informatie, FOD Economie, KMO, Middenstand en Energie; Riziv, mei 2007 
Figuur 3.2 Vergelijking gemiddelde uitgaven thuisverpleging per 60+’ers en percentage bedden 
ROB/RVT per 60+’ers, Vlaams Gewest, 2005 
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Bron: Vlaams Agentschap Zorg en Gezondheid; Algemene Directie Statistiek en Economische 
Informatie, FOD Economie, KMO, Middenstand en Energie; Riziv, mei 2007 
Figuur 3.3 Vergelijking gemiddelde uitgaven thuisverpleging per 60+’ers en percentage bedden 
ROB/RVT per 60+’ers, Waals Gewest, 2005 
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Bron: Vlaams Agentschap Zorg en Gezondheid; Algemene Directie Statistiek en Economische 
Informatie, FOD Economie, KMO, Middenstand en Energie; Riziv, mei 2007 
Figuur 3.4 Vergelijking gemiddelde uitgaven thuisverpleging per 60+’ers en percentage bedden 
ROB/RVT per 60+’ers, België, 2005 
Samenvattend worden in onderstaande tabellen de uitgaven voor thuisverpleging 
en de bedden ROB’s en RVT’s en wooneenheden serviceflats weergegeven voor 
het Vlaams, Waals en Brussels Hoofdstedelijk Gewest. 
Tabel 3.1 Gemiddelde uitgaven thuisverpleging per 60+’ers, per gewest, 2005 
Gewest Uitgaven TVP 60+’ers Gemiddelde uitgaven 
TVP per 60+’ers 
Vlaams Gewest 472 655 983 1 398 015 338 
Waals Gewest 223 806 003 722 738 310 
Brussels Hoofd-
stedelijk Gewest 
32 088 925 196 600 163 
Bron: Vlaams Agentschap Zorg en Gezondheid; Algemene Directie Statistiek en Economische 
Informatie, FOD Economie, KMO, Middenstand en Energie; Riziv, mei 2007 
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Tabel 3.2 Percentage bedden ROB en RVT en gemiddeld aantal wooneenheden serviceflats (SF) 
per 60+’ers, per gewest, 2005 
Gewest Aantal bedden 
(ROB/RVT)/ 
wooneenheden (SF) 
60+’ers % bedden (ROB/RVT) 
per 60+’ers/ 
% wooneenheden (SF) 
per 60+’ers 
Vlaams Gewest, 
waarvan 
76 531 1 398 015 5,47 
 ROB en RVT 63 766 1 398 015 4,56 
 SF 12 765 1 398 015 0,91 
Waals Gewest 47 203 722 738 6,53 
Br. H. Gewest, 
waarvan 
15 718 196 600 7,99 
 ROB en RVT 15 686 196 600 7,98 
 SF 32 196 600 0,02 
Bron: Vlaams Agentschap Zorg en Gezondheid; Algemene Directie Statistiek en Economische 
Informatie, FOD Economie, KMO, Middenstand en Energie; Riziv, mei 2007 
1.2 Thuisverpleging naar zorgcategorie 
De regionale verschillen in het gebruik van de thuisverpleging zijn aanzienlijk. 
Zoals uit onderstaande grafiek naar voren komt is het aantal gebruikers van thuis-
verpleging (wat betreft de toiletten en forfaits) bijna de helft lager in Wallonië 
t.o.v. Vlaanderen en in Brussel is het niveau zelfs maar 1/4 van de situatie in 
Vlaanderen. Het betreft hier een gebruikspercentage op een bepaald moment in de 
tijd, met name 31 maart 2003. 
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Figuur 3.5 Gebruikspercentage thuisverpleging (toiletten en forfaits) op 31 maart 2003, per 
65+’ers per afhankelijkheidscategorie en per gewest 
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Deze regionale verschillen doen zich ook voor wanneer we deze cijfers in onder-
staande grafiek verder uitsplitsen naar leeftijd en de gebruikspercentages ten 
opzichte van dezelfde leeftijdsgroep weergeven. 
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Figuur 3.6 Gebruikspercentages thuisverpleging (toiletten en forfaits), t.o.v. bevolkingsaantal in 
dezelfde leeftijdsgroep, Vlaanderen, Brussel en Wallonië, per zorgcategorie, 
31 maart 2003 
Deze verschillen in gebruikspercentages kunnen eventueel ook verklaard worden 
door een verschil in demografie tussen de drie gewesten. Om deze eventuele ver-
schillen in leeftijdsstructuur uit te schakelen, pasten we telkens de leeftijdsspeci-
fieke gebruikspercentages van ieder gewest naar de twee andere gewesten toe. 
In onderstaande tabel zien we dan dat het aantal personen dat van thuisverple-
ging in Vlaanderen gebruik maakt (1,58%) heel wat hoger is dan wat zou kunnen 
verwacht worden gegeven de leeftijdstructuur van Vlaanderen en de gebruiksper-
centages zoals die in de twee overige gewesten gelden (op basis van het gebruik 
van Brussel, zou Vlaanderen een gebruik kennen van 0,40% en op basis van het 
gebruik van Wallonië zou in Vlaanderen 0,93% van de bevolking thuisverpleging 
gebruiken). Omgekeerd geldt dat wanneer we de gebruikspercentages van Vlaan-
deren toepassen op de twee andere gewesten, heel wat meer personen in Wallonië 
en Brussel gebruik zouden maken van thuisverpleging: 1,67% voor Brussel (nu 
0,42%) en 1,56% van de Waalse bevolking (nu: 0,92%). Het betreft hier telkens een 
gebruikspercentage op een moment in de tijd. Andere percentages zouden beko-
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men worden indien men het gebruik in de loop van een jaar zou vergelijken (con-
form de gezondheidsenquête). 
Tabel 3.3 Vergelijking gebruikspercentages thuisverpleging (toiletten en forfaits), op basis van 
een gewest naar een gewest en omgekeerd, situatie op 31 maart 2003 
 Op basis van gebruikspercentage naar leeftijd 
 Vlaanderen Brussel Wallonië 
Vlaanderen 1,58 0,40 0,93 
Brussel 1,67 0,42 0,98 
Wallonië 1,56 0,39 0,92 
Bron: Eigen berekeningen HIVA-K.U.Leuven op basis van Kluwer 2004 
Wanneer we dit in verhouding uitdrukken, komen we, gecorrigeerd voor de leef-
tijd, tot een viervoud van het gebruik of 395% (0,42*395%=1,67) in Vlaanderen ten 
opzichte van het gebruik in Brussel en tot een meergebruik van meer dan twee 
derde (170%) ten opzichte van Wallonië. In Brussel is het gebruik ten opzichte van 
Vlaanderen dan slechts een vierde (25%) en ten opzichte van Wallonië een kleine 
helft (43%). Wallonië kent ten opzichte van Vlaanderen een gebruik dat iets hoger 
ligt dan de helft (59%) en ten opzichte van Brussel een gebruik dat bijna 2,5 keer 
zo hoog ligt (233%). 
Wanneer we deze verschillen in gebruik van de toiletten en forfaits doortrekken 
naar de financiering, en we zouden hetzelfde gebruik in Wallonië en Brussel ver-
onderstellen als in Vlaanderen, zouden we tot heel wat meeruitgaven komen. In 
onderstaande tabel zien we dat het totaal van gebruikers voor België van toiletten 
en forfaits met 26% zouden stijgen en de uitgaven voor gans België voor één dag 
thuisverpleging voor de toiletten en forfaits zouden stijgen met 21%, dit in de 
hypothese dat Wallonië en Brussel de thuiszorg even sterk zouden uitbouwen als 
in Vlaanderen. 
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Tabel 3.4 Overzicht van de reële situatie van het totaal aantal gebruikers thuisverpleging (T, fft 
A, B en C) in de drie gewesten op 31/03/2003 en een simulatie van de meeruitgaven 
in Wallonië en Brussel berekend wanneer deze het huidige gebruik van Vlaanderen 
zouden overnemen 
 Totaal gebruikers Uitgaven/dag* 
Reële situatie   
Vlaanderen 94 448 1 378 596 
Brussel 4 146 77 231 
Wallonië 30 936 526 309 
België totaal 129 530 1 982 136 
Brussel en Wallonië: aantallen o.b.v. gebruiks% Vlaanderen 
Vlaanderen 94 448 1 378 596 
Brussel 16 583 243 417 
Wallonië 52 705 768 631 
België totaal 163 736 2 390 644 
% Stijging 26 21 
* De uitgaven/dag werden berekend op basis van de verdeling van het aantal T’s, fft A, B en 
C’s en de hieraan gekoppelde Riziv-tarieven op 01/01/03 met 75% van de gebruikers die 
recht hebben op het voorkeurtarief. 
Bron: Eigen berekeningen HIVA-K.U.Leuven, op basis van Kluwer 2004 en NIS-bevolkings-
statistieken 2003 
1.3 Verschillen in frequentie en intensiteit 
Leroy et al. observeren in een eerste vergelijking van het gebruik van de thuisver-
pleging in functie van de leeftijd een toename tussen 1997 en 2001 op basis van de 
gezondheidsenquête. Deze stijging komt overeen met de geobserveerde aanzien-
lijke reële stijging in de jaren negentig in de budgetten van het Riziv. Ze vergelij-
ken dit met de gemiddelde uitgaven van thuisverpleging in de data over medische 
verstrekkingen op basis van twee mutualiteiten. Een onderscheid wordt gemaakt 
tussen het gemiddeld bedrag per verzekerde, het percentage gebruikers en het 
gemiddelde bedrag per gebruiker. Het percentage gebruik is hoger in Wallonië 
voor de meeste groepen, maar is iets lager bij de oudste groep. Maar per gerech-
tigde zijn de uitgaven lager in Wallonië dan in Vlaanderen, maar nog altijd boven 
het Belgische gemiddelde, terwijl de uitgaven aanzienlijk lager liggen bij de Brus-
selse gebruikers. De combinatie van deze twee gegevens maakt dat de uitgaven 
per gebruiker in Vlaanderen hoger liggen. 
Het hogere gebruikspercentage thuisverpleging bij de ouderen kan ook toe te 
schrijven zijn aan een relatief hoger aandeel serviceflats (reden ook aangehaald 
door Leroy et al.) waar de thuiszorg nog actief blijft.  
Op basis van een factoranalyse proberen Leroy et al. de verschillen te verklaren. 
Zij onderscheiden drie groepen. Een eerste groep van gebruikers zijn personen die 
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ongeveer gedurende een maand thuisverpleging krijgen, na een hospitalisatie. Zij 
zijn rond de leeftijd van 60 jaar en komen vaker voor in Wallonië. Een tweede 
groep zijn eerder jongere patiënten, met kortstondige interventies. De groep komt 
vaker in Brussel voor. Een derde groep zijn ouderen, van 75 en zelfs boven de 85, 
met een langdurige zorg die zich over één jaar uitstrekt, die tijdsintensiever is, en 
dus kostelijker en frequenter voorkomt in Vlaanderen. De auteurs concluderen op 
basis van deze typologie overigens dat thuisverpleging niet echt als langdurige 
zorg kan getypeerd worden aangezien deze groep van chronisch zorgbehoevende 
maar 8,6% uitmaakt van de totale groep patiënten van de thuisverpleging. 
Tabel 3.5 Vergelijking frequentie en intensiteit thuisverpleging, 1999 (in BEF) 
 Gemiddelde 
uitgave per 
verzekerde 
Index  
(Vlaanderen=100) 
Percentage 
gebruikers 
Bedrag per 
gebruiker 
Vlaanderen 2 746 100 6,84 40 165 
Wallonië 1 970 72 9,52 20 682 
Brussel 880 32 5,55 15 858 
Rijk  2 387  7,45 31 981 
Bron: Leroy et al. op basis van gegevens LCM en Onafhankelijke ziekenfondsen 
Dit levert manifest hogere cijfers van gebruik op. Op basis van gegevens van de 
Christelijke Mutualiteiten en de onafhankelijke ziekenfondsen berekenden Leroy 
et al. voor 1999 het verschil in frequentie en uitgaven naar leeftijd en regio. Voor 
1999 is het verschil duidelijk te merken in volgende grafieken: de uitgaven liggen 
voor elke leeftijdscategorie hoger in Vlaanderen dan in Wallonië (figuur 3.8); daar-
tegenover zijn voor alle leeftijdsgroepen de gebruikspercentages van thuisverple-
ging in Wallonië hoger, met uitzondering van de oudste leeftijdsgroepen in Wallo-
nië die een lager gebruikspercentage kennen, misschien omdat men meer in een 
rusthuis is opgenomen (figuur 3.7).  
Voor zowel uitgaven als frequentie is de thuiszorg lager in het Brussels Gewest. 
Gemiddeld is het gebruik in Vlaanderen 6,8% tegenover 9,5% in Wallonië en 5,5% 
in Brussel.  
De cijfers van frequenties liggen hier een vijfvoud hoger dan de gegevens gehan-
teerd door het Planbureau, illustrerend dat uiteenlopende gebruikspercentages 
kunnen gedefinieerd worden. Het gebruikspercentage is hier wel berekend over 
de loop van een jaar. 
Blijft de vraag waarom de frequentie hoger is in Wallonië, maar het gemiddeld 
bedrag lager. Wij gaan in figuren 3.10 t.e.m. 3.12 na wat de situatie in 2003-2005 is 
geworden op basis van de steekproef die wij bekomen hebben van de LCM, als 
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prefiguratie van een mogelijke IMA-steekproef. Hieruit blijkt dat zowel gebruiks-
percentages als uitgaven per verzekerde en per effectieve gebruiker in Vlaanderen 
hoger zijn. 
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Bron: Leroy et al. op basis van gegevens LCM en Onafhankelijke Ziekenfondsen 
Figuur 3.7 Gebruikspercentage thuisverpleging t.o.v. aantal verzekerden per leeftijdsgroep, naar 
regio en leeftijd, 1999, in percentage 
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Bron: Leroy et al. op basis van gegevens LCM en Onafhankelijke Ziekenfondsen 
Figuur 3.8 Gemiddelde ZIV-uitgaven voor thuisverpleging per verzekerde, 1999, in euro 
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Bron: Leroy et al. op basis van gegevens LCM en Onafhankelijke Ziekenfondsen 
Figuur 3.9 Gemiddelde ZIV-uitgaven voor thuisverpleging per verzekerde die gebruik maakt 
van thuisverpleging, 1999, in euro 
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Bron: Berekeningen HIVA o.b.v. gegevensbestand medische consumptie 
Figuur 3.10 Gebruikspercentage thuisverpleging t.o.v. bevolking per leeftijdsgroep, naar gewest 
en leeftijd, 2003, in percentage 
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Bron: Berekeningen HIVA o.b.v. gegevensbestand medische consumptie 
Figuur 3.11 Gemiddelde ZIV-uitgaven voor thuisverpleging t.o.v. de bevolking per leeftijdsgroep, 
2003, in euro 
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Bron: Berekeningen HIVA o.b.v. gegevensbestand medische consumptie 
Figuur 3.12 Gemiddelde ZIV-uitgaven voor thuisverpleging t.o.v. personen die gebruik maken 
van thuisverpleging, 2003, in euro 
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1.4 Regionale verschillen in de institutionele zorg 
Onze aandacht gaat vooral naar substitutie met de residentiële ouderenzorg. 
Vooreerst geven wij het aantal rusthuisbedden en RVT-bedden per 100 65+’ers. 
Hieruit blijkt een relatief hoge institutionalisering in Brussel en Wallonië, terwijl 
het aantal plaatsen per 65+’ers beperkt is in Vlaanderen. Eventueel dienen hier 
nog de serviceflats aan toegevoegd te worden.  
Tabel 3.6 Aantal ROB- en RVT-bedden per 100 65+’ers, naar gewest, 2003 (in %) 
 ROB RVT Totaal 
Vlaanderen 3,21 2,40 5,61 
Brussel 5,72 2,89 8,61 
Wallonië 5,19 2,11 7,29 
België 4,06 2,35 6,41 
Bron: Eigen berekeningen HIVA-K.U.Leuven op basis van Riziv en NIS-bevolkingsstatistieken, 
2003 
Hierna worden het aantal ROB- en RVT-bewoners weergegeven per leeftijdscate-
gorie voor de verschillende gewesten op basis van Riziv-gegevens, en dit voor 
1999 en 2003. Naast de absolute aantallen wordt ook het procentuele aandeel ROB- 
en RVT-bewoners per leeftijdsgroep berekend. Hier is op het eerste zicht geen 
opmerkelijk verschil naar leeftijd tussen de drie gewesten te observeren, tenzij de 
vaststelling, zowel in 1999 als 2003, dat er iets meer ROB-bedden zijn in Wallonië 
en Brussel, terwijl er iets meer RVT-bedden zijn in Vlaanderen, dit gecorrigeerd 
voor leeftijd.  
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Figuur 3.13 Gebruikspercentages ROB t.o.v. bevolkingsaantal in dezelfde leeftijdsgroep, opge-
deeld naar gewest, per zorgcategorie, 1999 
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Figuur 3.14 Gebruikspercentages RVT t.o.v. bevolkingsaantal in dezelfde leeftijdsgroep, opge-
deeld naar gewest, per zorgcategorie, 1999 
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Bron: Berekeningen HIVA-K.U.Leuven, op basis van Riziv-gegevens 
Figuur 3.15 Gebruikspercentages ROB en RVT t.o.v. bevolkingsaantal in dezelfde leeftijdsgroep, 
opgedeeld naar gewest, per zorgcategorie, 1999 
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Figuur 3.16 Aantal ouderen in ROB, per gewest en leeftijdscategorie, naar zorgcategorie, 1999 
Vl. Br. Wall. Vl. Br. Wall. Vl. Br. Wall. Vl. Br. Wall. Vl. Br. Wall. Vl. Br. Wall. Vl. Br. Wall.
0
500
1000
1500
2000
2500
3000
3500
4000
4500
5000
5500
 B
 C
 Cd
< 60 60-74 75-79 80-84 85-89 90-94 >=95  
Figuur 3.17 Aantal ouderen in RVT, per gewest en leeftijdscategorie, naar zorgcategorie, 1999 
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Bron: Berekeningen HIVA-K.U.Leuven, op basis van Riziv-gegevens 
Figuur 3.18 Aantal ouderen in ROB en RVT, per gewest en leeftijdscategorie, naar zorgcategorie, 
1999 
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Figuur 3.19 Gebruikspercentages ROB t.o.v. bevolkingsaantal in dezelfde leeftijdsgroep, opge-
deeld naar gewest en totaal België, per zorgcategorie, 2003 
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Figuur 3.20 Gebruikspercentages RVT t.o.v. bevolkingsaantal in dezelfde leeftijdsgroep, opge-
deeld naar gewest en totaal België, per zorgcategorie, 2003 
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Bron: Berekeningen HIVA-K.U.Leuven, op basis van Riziv-gegevens 
Figuur 3.21 Gebruikspercentages ROB en RVT t.o.v. bevolkingsaantal in dezelfde leeftijdsgroep, 
opgedeeld naar gewest en totaal België, per zorgcategorie, 2003 
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Figuur 3.22 Aantal ouderen in ROB, per gewest en leeftijdscategorie, naar zorgcategorie, 2003 
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Figuur 3.23 Aantal ouderen in RVT, per gewest en leeftijdscategorie, naar zorgcategorie, 2003 
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Bron: Berekeningen HIVA-K.U.Leuven, op basis van Riziv-gegevens 
Figuur 3.24 Aantal ouderen in ROB en RVT, per gewest en leeftijdscategorie, naar zorgcategorie, 
2003 
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De verschillen in gebruikspercentages per gewest kunnen eventueel te wijten zijn 
aan een verschil in demografie in de drie gewesten, zoals het geval was bij de 
thuisverpleging (zie tabel 3.3, p. 70). Om deze verschillen uit te vlakken, pasten we 
de leeftijdsspecifieke gebruikspercentages van ieder gewest op de andere twee 
gewesten toe.  
Indien wij het aantal bewoners van ROB’s en RVT’s in Vlaanderen zouden 
berekenen volgens de gebruikspercentages in Wallonië respectievelijk Brussel, 
zou de institutionaliseringsgraad respectievelijk 1,45 procentpunt en 1,40 procent-
punt hoger liggen16 (zie tabel 3.7). Vergeleken met de huidige 5,61% zou dit een 
stijging meebrengen van ongeveer 25%. Indien in het Waalse Gewest de instituti-
onalisering per leeftijdscategorie op het niveau van Vlaanderen zou liggen, dan 
zou het aantal bedden per 100 65+’ers geen 7,29 zijn maar slechts 5,81 bedragen of 
20% lager. Zelfs al zijn er dus ogenschijnlijk geringe verschillen tussen de gewes-
ten, dan blijken deze geringe verschillen toch globaal een aanzienlijk percentage 
uit te maken in de totale capaciteit aan rusthuisbedden die men nodig heeft. Dit 
verschil in institutionaliseringsgraad tussen de gewesten gaat ook gepaard met 
een gelijkaardig verschil in de uitbouw van de thuiszorg.  
Tabel 3.7 Vergelijking gebruikspercentage ROB en RVT van het aantal 65+’ers op basis van het 
gebruikspercentage van een gewest, naar gewest, 2003 
 Op basis van gebruikspercentage naar leeftijd 
 Vlaams Gewest Waals Gewest Brussels Gewest 
Vlaams Gewest 5,61 7,06 7,01 
Waals Gewest 5,81 7,29 7,23 
Brussels Gewest 7,16 8,76 8,61 
Bron: Berekeningen Pacolet & Cattaert, HIVA-K.U.Leuven op basis Riziv- gebruikspercentages 
ROB en RVT  
Een meer recente analyse van het aantal ROB/RVT-bedden door het Riziv 
(5,68 bedden per 100 60+’ers in België) bevestigt deze cijfers voor 2005. Brussel en 
gans Wallonië, maar vooral Henegouwen, hebben hier een hoger aantal plaatsen 
per 60-plussers. Ath, Mons en Thuin combineren hier bovendien een hoog niveau 
van zowel uitgaven voor thuisverpleging en ROB/RVT (zie bijlage 7). 
                                                 
16 De Riziv-cijfers worden klassiek volgens de in de grafieken hierna gebruikte leeftijdscatego-
rieën weergegeven (<60, 60-74, 75-79, 80-84, 85-89, 90-94, ≥95). De leeftijdscategorie 60-74 zou 
beter ook opgesplitst worden volgens vijfjaarlijkse groepen. 
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2. Verschillen binnen de gewesten in de thuisverpleging en 
residentiële zorg 
Wij gaan nu nader in op een opmerkelijk regionaal verschil in gebruik van thuis-
verpleging in Vlaanderen. 
2.1 Gebruik thuisverpleging in Limburg versus de overige provincies 
Ook binnen de regio’s kunnen er aanzienlijke verschillen zijn. In onderstaande 
tabel stellen we vast dat 7,9% van de 60+’ers in Limburg gebruik maakt van thuis-
verpleging tegenover 5,9% in de rest van Vlaanderen in april 2001.  
Tabel 3.8 Aantal toiletten en forfaits thuisverpleging per 100 60+’ers, Limburg t.o.v. de rest van 
Vlaanderen, op 01/04/2001 (in %) 
 Toilet Forfait A Forfait B Forfait C Totaal TVP 
Rest van Vlaanderen 3,09 1,32 0,99 0,51 5,92 
Limburg 3,57 1,84 1,87 0,64 7,93 
Vlaanderen totaal 3,15 1,39 1,09 0,53 6,15 
Bron: Eigen berekeningen HIVA-K.U.Leuven op basis van Masterplan Ouderenzorg Limburg en 
NIS-bevolkingsstatistieken, 2001 
Wanneer we dit verder naar leeftijd bekijken, zien we dat het gebruik van de 
thuisverpleging sterk toeneemt met de leeftijd en dat de verschillen zich vooral 
voordoen in de B-forfaits, en dit vooral bij de 80-plussers. 
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Bron: Berekeningen HIVA-K.U.Leuven, op basis van Masterplan Limburg 
Figuur 3.25 Gebruikspercentages thuisverpleging (TVP) van de 60+’ers, t.o.v. bevolkingsaantal in 
dezelfde leeftijdsgroep, Limburg t.o.v. de rest van Vlaanderen, per zorgcategorie, 
1 april 2001 
Deze verschillen in gebruikspercentages kunnen eventueel ook verklaard worden 
door een verschil in demografie tussen Limburg en de rest van Vlaanderen. Om 
deze eventuele verschillen in leeftijdsstructuur uit te schakelen, pasten we de leef-
tijdsspecifieke gebruikspercentages van de rest van Vlaanderen toe op de provin-
cie Limburg. In onderstaande tabel zien we dan dat het aantal 60+’ers dat van 
thuisverpleging in Limburg gebruik maakt (7,93), 50% hoger is dan wat zou kun-
nen verwacht worden gegeven de leeftijdstructuur van de provincie en de 
gebruikspercentages zoals die in de rest van Vlaanderen gelden (5,12%).  
Omgekeerd geldt dat wanneer we de gebruikspercentages van Limburg toepas-
sen op deze van de rest van Vlaanderen, 8,74% van de 60+’ers gebruik zou maken 
van de thuisverpleging, t.o.v. nu in werkelijkheid 5,92%. Het zijn spectaculaire cij-
fers van differentiële ontwikkeling, en dus van ontwikkelingsmogelijkheden. 
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Tabel 3.9 Vergelijking gebruikspercentages thuisverpleging van het aantal 60+’ers, op basis van 
Limburg naar de rest van Vlaanderen en omgekeerd, 2001 
 Op basis van gebruikspercentage naar leeftijd 
 Rest van Vlaanderen Limburg 
Rest van Vlaanderen 5,92 8,74 
Limburg 5,12 7,93 
Bron: Eigen berekeningen HIVA-K.U.Leuven op basis van Masterplan Ouderenzorg Limburg en 
NIS-bevolkingsstatistieken, 2001 
Met andere woorden: in Limburg heeft men t.o.v. Vlaanderen 55% meer thuisver-
pleging. Wanneer we de verschillen in gebruik doortrekken naar de financiering, 
betekent dit 55% ‘meergebruik’ aan thuisverpleging, een meeruitgave van 69% 
t.o.v. de rest van Vlaanderen, juist omdat het meergebruik zich vooral in de 
zwaardere afhankelijkheidscategorieën bevindt, waartegen ook een hogere prijs 
staat. 
Tabel 3.10 Overzicht van de reële situatie van het totaal aantal gebruikers thuisverpleging (T, fft 
A, B en C) in Limburg t.o.v. de rest van Vlaanderen op 01/04/2001 en een simulatie 
van Limburg berekend op basis van het gebruik in de rest van Vlaanderen en de 
impact hiervan op de Riziv-uitgaven in euro per dag en per jaar 
 Totaal  
gebruikers 
Gebruiksper-
centage totaal 
Uitgaven/dag* Uitgaven/jaar 
Reële situatie     
Rest Vlaanderen 69 323 5,92 1 016 840 371 146 444 
Limburg 12 268 7,93 195 258 71 269 206 
Limburg aantallen o.b.v. gebruiks% rest van Vlaanderen 
Simulatie Limburg 7 924 5,12 115 757 42 251 153 
Limburg 12 268 7,93 195 258 71 269 206 
% t.o.v. gebruik op 
Vlaams niveau 
155 155 169 169 
* De uitgaven/dag werden berekend op basis van de verdeling van het aantal T’s, fft A, B en 
C’s en de hieraan gekoppelde Riziv-tarieven op 01/10/01 met 75% van de gebruikers die 
recht hebben op het voorkeurtarief. 
Bron: Eigen berekeningen HIVA-K.U.Leuven, op basis van Masterplan ouderenzorg Limburg 
toestand op 1 april 2001 en NIS-bevolkingsstatistieken 2001 
Men bereikt niet alleen meer/sneller mensen, maar men geeft ook meer intensieve 
zorg - dus vermoedelijk geeft men ook langer zorg, wat betekent dat men minder 
snel naar een rusthuis gaat. 
De institutionaliseringsgraad ligt in Limburg inderdaad 25% lager. In onder-
staande figuur zien we dat men ogenschijnlijk drie 60+’ers meer zorg in de thuis-
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verpleging dient te verstrekken om één 60+’er minder in de institutionele zorg te 
vinden. Men moet er blijkbaar vroeger mee beginnen, maar blijkbaar ook de 
patiënten langer thuis opvangen, waardoor ze later naar een residentiële voorzie-
ning vertrekken. 
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Bron: Masterplan ouderenzorg Limburg 
Figuur 3.26 Vergelijking van het aantal plaatsen/patiënten per 100 60+’ers thuis en in het rusthuis 
in Limburg en de rest van Vlaanderen, 01/04/2001 
2.2 Gebruik residentiële zorg in Limburg versus de overige provincies 
Wanneer we in volgende figuur de gebruikspercentages voor de verschillende 
zorgcategorieën in de ROB’s en RVT’s naar leeftijd in detail bekijken, zien we dat 
in Limburg vooral de lichtere zorgcategorieën in de jongere leeftijdsgroepen min-
der vertegenwoordigd en de zwaardere zorgcategorieën meer vertegenwoordigd 
zijn ten opzicht van de rest van Vlaanderen. Het zijn ook vermoedelijk deze O- en 
A-forfaitcategorieën die men nog langer in de thuiszorg kan houden. 
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Bron: Berekeningen HIVA-K.U.Leuven, op basis van Masterplan Limburg 
Figuur 3.27 Gebruikspercentages ROB + RVT van de 60+’ers, t.o.v. bevolkingsaantal in dezelfde 
leeftijdsgroep, Limburg t.o.v. de rest van Vlaanderen, per zorgcategorie, 1 april 2001 
Om ook hier verschillen in leeftijdsstructuur uit te schakelen, pasten we de leef-
tijdsspecifieke gebruikspercentages van de rest van Vlaanderen toe op de provin-
cie Limburg. In onderstaande tabel zien we dan dat het aantal 60+’ers dat in Lim-
burg in een ROB of RVT verblijft (2,96%), heel wat lager is dan wat zou kunnen 
verwacht worden gegeven de leeftijdstructuur van de provincie en de gebruiks-
percentages zoals die in de rest van Vlaanderen gelden (3,77%).  
Omgekeerd geldt dat wanneer we de gebruikspercentages van Limburg toepas-
sen op deze van de rest van Vlaanderen, 3,71% van de 60+’ers in een ROB of RVT 
zouden verblijven, t.o.v. nu in werkelijkheid 4,71%. 
Tabel 3.11 Vergelijking gebruikspercentages ROB + RVT van het aantal 60+’ers, op basis van 
Limburg naar de rest van Vlaanderen en omgekeerd, 2001 
 Op basis van gebruikspercentage naar leeftijd 
 Rest van Vlaanderen Limburg 
Rest van Vlaanderen 4,71 3,71 
Limburg 3,77 2,96 
Bron: Eigen berekeningen HIVA-K.U.Leuven op basis van Masterplan Ouderenzorg Limburg en 
NIS-bevolkingsstatistieken, 2001 
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Ook dit fenomeen heeft uiteraard heel wat consequenties op het vlak van de finan-
ciering. In onderstaande tabel zien we dat het ‘gebruik’ in Limburg ongeveer 78% 
bedraagt t.o.v. de rest van Vlaanderen, wat op het vlak van de financiering over-
eenkomt met 88% van de uitgaven die men zou maken indien het gebruik op 
Vlaams niveau lag. Het verschil in percentages is veroorzaakt doordat Limburg 
relatief meer hogere zorgforfaits heeft in de residentiële ouderenzorg. 
Tabel 3.12 Overzicht van de reële situatie van het totaal aantal gebruikers ROB + RVT in Lim-
burg t.o.v. de rest van Vlaanderen op 01/04/2001 en een simulatie van Limburg bere-
kend op basis van het gebruik in de rest van Vlaanderen en de impact hiervan op de 
Riziv-uitgaven in euro per dag en per jaar 
 Totaal 
 gebruikers 
Gebruiksper-
centage totaal 
Uitgaven/dag* Uitgaven/jaar 
Reële situatie     
Rest Vlaanderen 55 196 4,71 1 366 202 498 663 756 
Limburg 4 575 2,96 126 507 46 175 033 
Limburg aantallen o.b.v. gebruiks% rest van Vlaanderen 
Simulatie Limburg 5 836 3,77 143 516 52 383 340 
Limburg 4 575 2,96 126 507 46 175 033 
% t.o.v. gebruik op 
Vlaams niveau 78 78 88 88 
Bron: Eigen berekeningen HIVA-K.U.Leuven, op basis van Masterplan ouderenzorg Limburg 
toestand op 01/04/2001 en NIS-bevolkingsstatistieken 2001 
Het lage percentage institutionele zorg heeft ook historisch te maken met het feit 
dat er in Limburg minder bejaardenvoorzieningen zijn omdat men in Limburg een 
stuk van de reconversie gemist heeft: er waren historisch minder ziekenhuizen 
aanwezig, dus konden ook geen ziekenhuisbedden worden omgezet naar RVT-
bedden. Toch heeft Limburg verhoudingsgewijs meer B- en C-forfaits in de rust-
huizen, maar ook in de thuisverpleging. Zo is er bijvoorbeeld ook in Oost- en 
West-Vlaanderen een betere invulling van de ROB- en RVT-programmatie, dus 
daar zijn er lichtere profielen in de thuisverpleging. 
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2.3 Thuiszorg en residentiële zorg in Limburg samen bekeken t.o.v. de rest van 
Vlaanderen 
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Bron: Berekeningen HIVA-K.U.Leuven, op basis van Masterplan Limburg 
Figuur 3.28 Gebruikspercentages totaal ROB + RVT en totaal thuisverpleging bij de 60+’ers, t.o.v. 
bevolkingsaantal in dezelfde leeftijdsgroep, Limburg t.o.v. de rest van Vlaanderen, 
feitelijke situatie op 1 april 2001 
In de volgende figuur bekijken we het gebruik van thuisverpleging en residentiële 
zorg samen. Gecorrigeerd voor de leeftijdsstructuur ligt het totaal aantal zorgge-
bruikers (als % van de leeftijdscategorie) telkens iets hoger dan in Vlaanderen. 
Voor alle leeftijdsgroepen samen zijn er in Vlaanderen en in Limburg ongeveer 
11 zorggebruikers per 100 60-plussers. Gegeven de leeftijdsstructuur in Limburg 
zouden dat er maar 9 moeten zijn.  
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Bron: Berekeningen HIVA-K.U.Leuven, op basis van Masterplan Limburg 
Figuur 3.29 Vergelijking gebruik ROB + RVT en thuisverpleging per 100 60+’ers, Limburg t.o.v. 
de rest van Vlaanderen, en Limburg op basis van de leeftijdsspecifieke gebruiks% van 
de rest van Vlaanderen per grote groep van zorgcategorie, op 1 april 2001 
Van de 11 ouderen in Limburg die verzorging krijgen, zijn er 8 in de thuisverple-
ging en 3 in een instelling. In Vlaanderen zijn er van de 11 ouderen, 6 verzorgd 
door thuisverpleging en 5 in een instelling. 
Het is niet omdat je meer patiënten hebt, dat je ook meer bezoeken hebt. Zo 
heeft het WGK Limburg 3,9% meer patiënten, maar toch maar 1,7% meer bezoe-
ken. Dit kan bv. ook te maken hebben met heel wat lokale vraag- en aanbodfacto-
ren: bv. projecten psychiatrische thuiszorg en instellingen voor gehandicapten 
leveren een veel jonger patiëntenprofiel die gemiddeld minder bezoeken per 
patiënt nodig hebben. 
Het feit dat Limburg 11 personen i.p.v. 9 bereikt met zijn zorgaanbod heeft 
evenwel ook een kostenplaatje. Een vergelijking van het huidige zorggebruik in 
Limburg en het gesimuleerde gebruik op basis van Vlaamse gebruikscijfers levert 
in tabel 3.13 volgend resultaat op. Niet alleen is het gebruik in Limburg voor beide 
zorgvormen samen 22% hoger (16 843 gebruikers i.p.v. 13 763), maar ook de bud-
gettaire middelen die hiervoor nodig zijn, zijn zelf 24% hoger (117,4 miljoen euro 
i.p.v. 94 miljoen euro).  
Wij bekijken hier de budgettaire kost voor het Riziv. Dit zou moeten aangevuld 
worden met private kosten en kosten voor gezinszorg. Zoals reeds gezegd in onze 
macro-analyse bekijken wij ook de eigen bijdragen: deze zijn beperkt tot onbe-
staande (tot nu toe!) in de thuisverpleging, hier niet berekend voor de gezinszorg, 
maar eenvoudig te berekenen in de residentiële ouderenzorg. Een 1 261 vermeden 
opnames x 365 dagen x 35 euro per dag=16,1 miljoen eigen bijdragen die extra 
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vermeden worden door het ruimere aanbod van thuisverpleging. Tenzij men de 
redenering maakt dat deze kosten nu ook gemaakt worden doordat men thuis 
blijft. Wij hebben het altijd als een deel van de zorgkost beschouwd. Deze analyse 
leert ons dat er een aanzienlijk ontwikkelingspotentieel is voor de thuiszorg, maar 
dat dit ook zijn prijs heeft. Een prijs die men misschien moet betalen wenst men de 
ouderen langer thuis te verzorgen.  
Tabel 3.13 Globale effect van het verschil in zorggebruik tussen Limburg en de rest van Vlaande-
ren 
 Huidige situatie Limburg Situatie Limburg met Vlaamse 
gebruikspercentages 
 Aantal Uitgaven 
in 
1 000 euro 
Prijs per 
jaar in 
euro 
Aantal Uitgaven 
in 
1 000 euro 
Prijs per 
jaar in 
euro 
Thuisverpleging 12 268 71 269 5 809 7 924 42 251 5 332 
Rusthuis 4 575 46 175 10 093 5 836 52 383 8 976 
Totaal  16 843 117 444 6 973 13 763 94 634 6 876 
Bron: Samenvatting op basis van tabel 3.8 en 3.12 
3. Regionale verschillen in de sector van de gezinszorg en 
poetshulp 
Hoewel de gezinszorg en de activiteiten van de poetsdiensten niet volledig op 
ouderen is gericht, berekenden we in onderstaande figuur het aantal gepresteerde 
uren gezinszorg t.o.v. 100 65+’ers. In het Vlaamse Gewest worden er gemiddeld 
zo’n 1 300 uren gezinszorg verstrekt per 100 65+’ers, tegenover zo’n 950 uren in 
het Waalse Gewest. Meer tot de verbeelding sprekende cijfers zijn dat dit bijna een 
voltijdse gezinsverzorgster is in Vlaanderen per 100 65+’ers, of dat er per jaar per 
65+-er er 13 uren gezinszorg beschikbaar zijn in Vlaanderen. Het verschil tussen 
Vlaanderen en Wallonië bevestigt de hypothese dat de uitbouw van de gezinszorg 
ook de opname van thuisverpleging kan verklaren. Gezinszorg laat toe dat de 
patiënten thuis kunnen blijven, ondersteunt ook de mantelzorger, zodat ook de 
thuisverpleging meer zal worden uitgebouwd. Merkwaardig is dat in Vlaanderen 
in het verleden het aantal verstrekte uren gezinszorg lager is dan het contingent 
(van subsidieerbare uren),17 dat op zijn beurt lager is dan de geprogrammeerde 
                                                 
17  De private diensten verstrekken wel het aantal uren dat hen toegekend wordt, maar sommige 
openbare diensten presteren inderdaad minder dan het aantal uren dat hen toegekend werd. 
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uren die de overheid zich zelf voorneemt om in te vullen, maar wat tot nu toe niet 
lukt door gebrek aan financiële middelen.  
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* Voor het Vlaamse Gewest zijn er in 2001 13 288 574 uren gezinszorg gepresteerd, het uren-
contingent bedroeg 13 604 589 uren en de programmatie bedroeg 16 390 981 uren. 
Bron: Berekeningen Pacolet & Peetermans, HIVA-K.U.Leuven op basis van Team Thuiszorg 
(2004), WVC Vlaanderen; Letont & Van Daele (2004) 
Figuur 3.30 Gemiddeld aantal gepresteerde uren gezinszorg per 100 65+’ers in het Vlaamse en 
Waals Gewest 
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Bron: WVC Vlaanderen (2002), eigen berekeningen HIVA-K.U.Leuven 
Figuur 3.31 Aantal uren gezinszorg en uren poetshulp per 100 65+’ers in 2002 in Vlaanderen 
Wat betreft het aantal uren poetshulp, zien we dat er in Vlaanderen in 2002 naast 
de 1 300 uren gezinszorg per 100 65+’ers, er ongeveer 816 uren poetshulp per 100 
65+’ers werden uitgevoerd.  
En nog verder tot de verbeelding sprekend is misschien volgende vergelijking 
als ‘interludium’. In 2001 zouden er in het Vlaams Gewest 13,3 miljoen uren 
gezinszorg gepresteerd zijn; in de eerste zes maand van 2007 zijn er volgens de 
RVA in het Vlaams Gewest voor 16,8 miljoen dienstencheques aangekocht. Op die 
paar jaar dat de dienstencheques bestaan is er een groter volume huishoudelijke 
arbeid extra (even ruim gesubsidieerd als gezinszorg) beschikbaar gekomen, van 
een omvang van gezinszorg en poetsdienst samen. Dit ‘interludium’ om te illu-
streren dat er in onze economie en bij de overheid zelf middelen beschikbaar zijn 
om bepaalde diensten te laten expanderen, zo niet exploderen. Dit kan niet anders 
dan een invloed te hebben gehad op het gebruik van diensten gezinszorg en 
poetshulp of logistieke hulp. Een domein waar de zorgenquêtes en statistieken 
voorlopig geen vat op hebben.  
4. Beschikbaarheid van mantelzorg versus professionele zorg 
Ook de beschikbaarheid van mantelzorg en de capaciteit tot zelfzorg zijn belang-
rijke determinanten voor het al dan niet gebruiken van professionele zorg. 
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De vergelijking door het CBGS over bijna veertig jaar van het leefsituatieonder-
zoek bij bejaarden in Vlaanderen leert ons vooreerst dat er een lichte daling is van 
de alleenstaanden, terwijl er een substantiële stijging is van de ouderen die samen 
leven met de partner. Dalend is het aantal ouderen dat alleen met kinderen 
samenwoont (Audenaert & Vanderleyden, 2004, p. 85).  
De vergelijking tussen 1985 en 2001 toont echter ook aan, en dat bleek al uit de 
dalende huishoudelijke invaliditeitsgraad, dat meer ouderen voor tal van voor-
namelijk huishoudelijke taken meer zelfredzaam worden, terwijl zij dit voor de 
meeste persoonlijke taken nog altijd zijn en blijven. Let wel: het is juist op deze 
huishoudelijke taken, zelfs al stijgt de zelfredzaamheid, dat de hulpbehoevend-
heid groot is.18 De mantelzorg komt voornamelijk voor deze taken tussen, en 
komt dan vooreerst van de partner, waarvan de hulp overigens stabiel is gebleven 
de voorbije 15 jaar. Dalend is de hulp gebleken van kind en schoonkind. Dit wordt 
gelukkig opgevangen door de gestegen zelfhulp. De gestegen zelfredzaamheid 
voor de huishoudelijke ADL heeft niet de partner ontlast, maar het zijn de kinde-
ren en schoonkinderen die minder hebben moeten inspringen. Globaal genomen 
daalt de mantelzorg voor tal van huishoudelijke taken, maar niet noodzakelijk 
omdat mantelzorg niet beschikbaar zou zijn, maar omdat men meer zelfredzaam 
is. Professionele zorg stijgt voor de meeste van deze taken, behalve voor de was en 
strijk waar de zelfredzaamheid aanzienlijk is gestegen (effect van betere huishoud-
apparaten?) (Vanderleyden & Vanden Boer, 2004, p. 168).  
                                                 
18  Bijkomende reden om de bijdrage van dienstencheques voor huishoudelijke hulp in beeld te 
brengen. Ook in tabel 3.15 blijkt het belang van huishoudelijke hulp en persoonlijke zorg in de 
totale professionele zorgtijd. 
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Herhaaldelijk stelden wij dat mantelzorg er is of er niet is, en dat deze moeilijk kan 
gecreëerd worden. Het bepaalt het verdere zorgtraject. In het empirisch luik zal 
blijken dat de kans voor opname in een rusthuis sterk wordt beïnvloed door het 
feit of men alleenstaande is of niet.  
De recente studies gepresenteerd in Jacobs & Lodewijckx (red.), 2007 bevestigen 
onze eigen ervaring dat er a) mantelzorg is als er in het gezin en familie een part-
ner/(schoon-)dochter aanwezig is en b) dat het volume aan mantelzorg in belang-
rijke mate functie is van de graad van hulpbehoevendheid van de zieke/oudere. 
Socio-demografische factoren (zoals meer alleenstaanden, echtscheidingen) kun-
nen op termijn (nu is eerder nog het omgekeerde te observeren - er zijn meer 
ouderen die samen oud worden) de beschikbaarheid van mantelzorg reduceren, 
maar ook positief beïnvloeden (stijgend opleidingsniveau heeft een positief effect). 
Maar evenzeer wordt de ‘stress’ op de mantelzorger duidelijk, tot en met de 
behoefte bijgevolg om die professioneel te ondersteunen of zogenaamd externe 
(niet in het gezin wonend) mantelzorg uit te lokken door een gepast ‘tijdsbeleid’, 
al dan niet aangevuld met looncompensatie (Jacobs, in Jacobs & Lodewijckx (red.), 
2007, p. 200). Meer en meer beseft men dat mantelzorg en professionele zorg, 
zeker in de thuiszorg, complementair is.  
Het is misschien zelfs een te idyllische wijze van voorstelling om de ‘afnemende 
buurtsolidariteit’ te vermelden als oorzaak van toenemende behoefte aan profes-
sionele zorg (Hermesse, 2004, p. 329). Reeds in onze eerste studie over de kostprijs 
van de professionele en informele thuiszorg (Spinnewyn & Pacolet, 1983) bleek 
dat de last van de zorg vooral op de schouders neerkomt van de onmiddellijke 
omgeving, de partner, de dochter of schoondochter. Verdere kringen van verzor-
gers kwamen voor minder ingrijpende zorg in aanmerking, maar in alle geval niet 
zo frequent als soms vermoed of gewenst werd (ondermeer het vrijwilligerswerk). 
Ook het huidige LOVO-onderzoek toont dat deze ruimere kring van verzorgers 
minder voor persoonlijke zorg, de kernzorg, in aanmerking komt, maar eerder 
voor zachte behoeften als behoeften aan gezelschap en oppas. De meer intieme 
persoonszorg werd zelfs niet altijd verwacht van de familie, maar werd liever 
gevraagd aan de professionele krachten. 
In meer recent onderzoek waaraan het HIVA meewerkte (EACH-project, Quali-
dem-project) bij personen met dementie, per definitie oudere patiënten met dus 
ook oudere partners, kwam nog meer aan het licht dat de zware zorglast neer 
kwam op steeds frêlere schouders (zwaar in de betekenis van zowel omvang van 
zorgtijd, continue beschikbaarheid, als fysisch en psychische belasting). Deze 
zorglast bleek aanzienlijk (Pacolet, Hedebouw & Winters, 2001; Misplon, Pacolet & 
Hedebouw, 2003). In de hieronder geciteerde cijfers van een ruimere groep perso-
nen met dementie, werd dit recent gemeten op 36,6 uren per week informele zorg 
tegenover 6,7 uren professionele tijd. In een engere groep zwaar hulpbehoevende 
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dementen was de informele zorg nog groter, namelijk tot 80 uur (Pacolet, 
Hedebouw & Winters, 2001) (zie tabel 3.15).  
In onderstaande figuur wordt de omvang van de formele en informele zorg in 
beeld gebracht doorheen een aantal tijdsanalyses. Want al te weinig wordt inge-
gaan op de omvang van de zorgtijd, maar eerder op de aanwezigheid van mantel-
zorg.  
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Bron: Misplon, Pacolet & Hedebouw, 2004, Qualidem-studie 
Figuur 3.32 Gemiddelde professionele en informele zorgtijd bij dementerende personen in de 
thuiszorg, in minuten per week (2002) 
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Tabel 3.15 Gemiddelde professionele en informele zorgtijd bij dementerende personen in de 
thuiszorg, in minuten per week (2002) 
 Controlegroep 
(n=48) 
Groep 
dementerende 
(n=28) 
Sign. niv. 
F-waarde2 
Pilootstudie1  
(n=31) 
Professionele zorgtijd:     
- Gezinszorg en poetshulp 192 222 n.s. 307 
- Verpleegkundige 58 128 0,05 221 
- Maatschappelijk werk 12 0 n.s. 2 
- Kinesitherapeut 9 24 n.s. 75 
- Huisarts 7 11 n.s. 14 
- Andere - -  32 
Totaal professionele zorgtijd 278 385 n.s. 651 
Informele zorgtijd:     
- Persoonlijke verzorging 36 198 0,001 1 802 
- Praktische hulp 174 696 0,001 1 650 
- Toezicht en gezelschap 774 1 374 n.s. 1 625 
Totaal informele zorgtijd 984 2 268 0,05 5 077 
1 Pacolet, Hedebouw & Winters, 2001. 
2 N.s.: verschil is niet significant. 
Bron: Misplon, Pacolet & Hedebouw, 2004, Qualidem-studie 
Tabel 3.16 Gemiddelde professionele zorgtijd bij dementerende personen in de residentiële zorg, 
in minuten per week (2002) 
 Controlegroep 
(n=22) 
Groep demen-
terende (n=99) 
Sign. niv. 
F-waarde* 
Verpleegkundigen & verzorgende 409 568 0,10 
Kinesitherapeut 41 39 n.s. 
Huisarts 4 4 n.s. 
Maatschappelijk werk 1 0 n.s. 
Totaal 455 611 n.s. 
Geschatte indirecte tijd voor onderhoud 
en keuken 
262 262  
Totaal professionele tijd 717 873  
* N.s.: verschil is niet significant. 
Bron: Misplon, Pacolet & Hedebouw, 2004, Qualidem-studie 
98 Hoofdstuk 3 
 
Ook Jo De Cock (Kamer Van Volksvertegenwoordigers, 2004, p. 273) haalt het 
probleem aan van het feit dat 45% van de plus-tachtigjarigen alleen leeft en 10% in 
een instelling, terwijl veel oudere mensen vooral door een mantelzorger worden 
verzorgd en dit dikwijls zelf bejaarde mensen zijn. Uit het LOVO-onderzoek blijkt 
evenwel ook een grotere zelfredzaamheid bij de ouderen op het vlak van PADL en 
ook van HADL, zodat de situatie van zelfredzaamheid vermoedelijk langer denk-
baar wordt. 
Er is een verdichting van de mantelzorg bezig (nooit leefden gemiddeld zoveel 
generaties tegelijkertijd - de vier geslachten babyboom? - en dit zal door de stij-
gende levensverwachting nog verder toenemen) en ook de directe beschikbaar-
heid van de eerste lijn in de mantelzorg, met name de partner, is toegenomen en 
zal verder toenemen. 
Toch blijft het beleid uitgaan van de verschraling die het gevolg is van de 
gezinsverdunning. Maar zelfs met de grote gezinnen van weleer kwam de mantel-
zorg vaak op de schouders van één voornaamste verzorger neer. Verbeterde com-
municatie en mobiliteit zullen ook de beschikbaarheid gunstig beïnvloeden. Toch 
kan ook de mantelzorg onder druk komen. 
Het beeld wordt soms opgehangen van de sandwichgeneratie voor deze mantel-
zorg, vrouwen geprangd tussen de dochter- en schoondochterrol en taak voor de 
verzorging van de ouders, en de grootmoederrol voor de kleinkinderen. In de 
mate dat er een generatie vrouwen was die niet of niet meer beroepsactief was, 
was deze rol, indien zij al aanwezig was, gemakkelijker op te nemen. Naar de toe-
komst toe zal er nog een beroepsactiviteit verwacht worden van deze generatie 
zodat deze rol niet meer zal kunnen opgenomen worden. De verschuiving in de 
morbiditeit en hulpbehoevendheid van de ouderen naar een latere leeftijd zou wel 
kunnen meebrengen dat de hulpbehoevendheid van de ouderen pas volop aan de 
orde zal zijn naarmate deze vrouwen-mantelzorger zelf al de pensioenleeftijd 
voorbij zijn.  
Toch stelt zich hier de vraag van de professionele ondersteuning van de mantel-
zorg, en de eventuele stimulering. Volgens Breda en Wunsch kunnen ‘opnames 
wegens eenzaamheid, burn-out bij de mantelzorger, angst en onveiligheidsgevoe-
lens bij de oudere persoon, gereduceerd worden, door een beleid gericht op de uit-
bouw van thuiszorgvoorzieningen en transmurale voorzieningen, bestemd zowel 
voor de zorgbehoevende oudere zelf als voor de mantelzorgers, om burn-out te 
vermijden’ (Breda & Wunsch, 2002, p. 255).  
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5. Ongedekte behoeften in België/Vlaanderen 
5.1 Thuiszorg 
Een aantal enquêtes vragen soms naar de mate dat alle behoeften bij de ouderen 
zijn gedekt en de graad van tevredenheid met de professionele dienstverlening. 
Uit internationaal onderzoek van de voorzieningen voor ouderen merken wij dat 
België eerder instellinggeoriënteerd is, terwijl sommige andere landen eerder 
thuiszorggeoriënteerd zijn (zie ook internationaal overzicht). Het roept de vraag 
op: is thuiszorg onderontwikkeld?  
Uiteenlopende ontwikkelingsniveaus tussen regio’s en zelfs binnen de regio’s 
voeden de hypothese dat thuiszorg meer kan uitgebouwd worden en daarmee een 
alternatief kan zijn voor de institutionele zorg. 
De thuisverpleging stelt zich vragen over de stagnatie van de thuiszorgsector. 
Voor de gezinszorg ging men er in Vlaanderen van uit dat de achterstand 20% 
was. Recent werd een inhaalbeweging aangekondigd van ongeveer 4% per jaar, 
waarvoor achteraf echter geen voldoende budgettaire middelen bleken te zijn. 
Deze groei werd dus niet volledig gerealiseerd. 
Vanderleyden en Vanden Boer (2004) rapporteren op basis van de LOVO-enquête 
(Leefsituatieonderzoek Vlaamse Ouderen) voor Vlaanderen de discrepantie tussen 
de nood aan thuiszorg en het momentele gebruik of het gebruik de afgelopen jaren 
van deze voorzieningen. Een enge en een ruime definitie (inclusief ‘soms wel, 
soms niet nood aan een bepaalde dienst’) van nood aan bepaalde diensten wordt 
gehanteerd. Tevens werd bevraagd of deze diensten thans gebruikt worden, of in 
het afgelopen jaar. Uit de enge definitie blijkt volgens de auteurs een redelijk 
goede overeenstemming tussen nood en gebruik.  
Uit de meer ruimere definitie van nood komt een licht ander beeld naar voren. 
Volgens de auteurs ‘lopen de niet-gedekte noden iets hoger op’ (Vanderleyden & 
Vanden Boer, 2004, p. 166). Behoefte aan zorg en werkelijke zorgopname worden 
voor drie leeftijdsgroepen in beeld gebracht. Er is een duidelijke nood aan meer 
zorg naarmate de leeftijd stijgt. De meest gevraagde diensten zijn de sociale dienst, 
thuisverpleging, gezinszorg19 en de klusjesdienst. Maar als men de discrepantie 
bekijkt tussen de percentages van diegenen die hulp krijgen, en diegenen die ver-
klaren dat zij ‘nood hebben aan’ deze hulp, dan is er bij de thuisverpleging voor 
alle leeftijdsgroepen toch de helft of een derde te kort. Ook in de gezinszorg is er 
een aanzienlijke afwijking tussen diegenen die de zorg krijgen en de verstrekte 
hulp. Relatief beter is de beschikbaarheid voor maatschappelijk werk. Verhou-
                                                 
19  In de LOVO-enquête werd de benaming ‘Dienst gezins- en bejaardenhulp (inclusief poets-
dienst) gebruikt. 
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dingsgewijs is er ook voor de minder frequent gevraagde klusjesdienst en de 
dienst warme maaltijden een grotere behoefte dan er aanbod is. In onderstaande 
grafiek doen wij een ruwe inschatting van het tekort op basis van deze cijfers. 
Voor sommige diensten is de behoefte aan zorg niet bij alle patiënten over het hele 
jaar aanwezig. Dit blijkt het geval voor de thuisverpleging waar er in de loop van 
een jaar wel beroep gedaan werd op deze dienst, en zelfs meer dan de totale 
behoefte aan zorg in dat jaar. 
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dagverzorgingscentrum
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dienstencentrum
maaltijdbedeling
klusjesdienst
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* De niet-gedekte nood is het verschil van de totale nood en respectievelijk het momentele 
gebruik of het gebruik het afgelopen jaar. 
Bron: Eigen berekeningen HIVA-K.U.Leuven op basis van Vanderleyden & Vanden Boer, 2004 
Figuur 3.33 Het momentele gebruik, het gebruik het afgelopen jaar en telkens de niet-gedekte 
nood per dienst en voorziening, in absolute aantallen voor de populatie 55+’ers in 
Vlaanderen 
Sommige diensten, ook bedoeld voor meer zorgintensieve situaties, zoals dagver-
zorgingscentrum, kortverblijf en oppashulp zijn nog relatief nieuw en daardoor 
misschien minder bekend, richten zich op de zwaarst hulpbehoevende en zijn nog 
‘in volle ontwikkeling’ (Vanderleyden & Vanden Boer, 2004, p. 166). Andere stu-
dies (Vlaams Welzijnsverbond (red.), 2004) tonen toch een onderbenutting aan 
(minder gebruik dan de programmering voorziet), wat bijvoorbeeld zou kunnen 
verklaard worden doordat vervoer naar de dagverzorgingscentra onvoldoende 
uitgebouwd is, of omdat de mogelijkheden onvoldoende bekend zijn. 
Vanden Boer en Vanderleyden (2004, p. 166) raden voor sommige van deze diens-
ten dan ook een informatiecampagne aan bij de directe doelgroep, de hoogbejaar-
den.  
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De basis van de in de LOVO-enquête geraamde ongedekte zorg is niet in tegen-
spraak met de geplande stijging van de thuiszorg in Vlaanderen, terwijl ook de 
berekeningen voor de thuisverpleging deels een bevestiging inhouden van de 
mogelijkheid dat thuisverpleging op een hoger niveau wordt verstrekt dan nu het 
geval is (cf. cijfers Limburg met de rest van Vlaanderen).  
In volgende grafieken wordt het gebruiks- en behoeftepercentage van de verschil-
lende thuiszorgdiensten in Vlaanderen per leeftijdsgroep voorgesteld. Op basis 
van deze grafieken kan de discrepantie tussen gebruik en nood beter bestudeerd 
worden. Wij maken het onderscheid tussen momenteel nood en soms nood. 
0,00 5,00 10,00 15,00 20,00 25,00 30,00 35,00
Dienst gezinszorg
Klusjesdienst
Dienst thuisverpleging
Dienst maaltijdbedeling
Dienst voor oppashulp
Dagverzorgingscentrum
Centrum voor kortverblijf
Serviceflat
Dienstencentrum
Personenalarmering
Sociale dienst
Nu gebruik
Vroeger gebruik
Momenteel nood
Soms nood
 
Bron: Berekeningen HIVA o.b.v. LOVO-enquête – luik 1 
Figuur 3.34 Gebruiks- en behoeftepercentage door 55-59-jarigen t.o.v. totaal aantal in dezelfde 
leeftijdsgroep in de steekproef, Vlaanderen  
De 55- tot 59-jarigen maken voornamelijk gebruik van thuisverpleging en de soci-
ale dienst (bv. OCMW, gemeente, mutualiteit, …). Verder blijkt dat de nood en het 
gebruik van de sociale dienst redelijk goed overeenstemt. De nood en het gebruik 
van thuisverpleging echter niet. Hier blijkt dat de huidige nood aan thuisverple-
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ging groter is dan het huidige gebruik.20 Als ‘soms nood’ en het vroegere gebruik 
wordt vergeleken constateren we het omgekeerde: het gebruik van thuisverple-
ging is veel groter dan de nood aan thuisverpleging.  
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Bron: Berekeningen HIVA o.b.v. LOVO-enquête – luik 1 
Figuur 3.35 Gebruiks- en behoeftepercentage door 60-64-jarigen t.o.v. totaal aantal in dezelfde 
leeftijdsgroep in de steekproef, Vlaanderen  
De 60- tot 64-jarigen doen ook voornamelijk beroep op de sociale dienst en de 
dienst voor thuisverpleging. Gezinszorg en de klusjesdienst treden hier meer op 
de voorgrond. Ook voor deze leeftijdsgroep stellen we vast dat het gebruik en de 
nood aan de sociale dienst redelijk goed overeenstemmen. Het huidige gebruik 
van thuisverpleging is kleiner dan de huidige nood aan thuisverpleging, terwijl 
het vroegere gebruik de nood in hoge mate overtrof.  
Verder blijkt dat er meer nood is aan de dienst voor gezinszorg dan ze effectief 
gebruikt wordt. Meest opvallend echter is de grote discrepantie voor de klusjes-
dienst. Het gebruik van deze dienst is ondermaats aan de eigenlijke behoefte. De 
                                                 
20  Aangezien de LOVO-enquête, luik 1 van het jaar 2001 dateert, verwijst ‘momenteel’ nood en 
‘nu’ gebruik naar de nood en het gebruik in het jaar 2001. 
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klusjesdienst zou dus zeker beter uitgebouwd moeten zijn. Wie zorgt hier voor het 
gepaste aanbod? De zich uit de thuiszorg terugtrekkende OCMW’s? De gezins-
zorgdiensten? Of moeten ook hier nieuwe diensten (werkend met dienstenche-
ques) de weg wijzen? 
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Bron: Berekeningen HIVA o.b.v. LOVO-enquête – luik 1 
Figuur 3.36 Gebruiks- en behoeftepercentage door 65-74-jarigen t.o.v. totaal aantal in dezelfde 
leeftijdsgroep in de steekproef, Vlaanderen  
Het gebruik van de voornaamste diensten (sociale dienst, thuisverpleging en 
gezinszorg) neemt enorm toe voor de 65-74-jarigen, in die mate zelfs dat het 
gebruik de behoefte overschrijdt. D.w.z. dat de 55-64-jarigen met een tekort aan 
thuiszorgdiensten zitten, terwijl de 65-74-jarigen overmatig beroep doen op deze 
diensten.  
Het gebruik van de klusjesdienst neemt eveneens toe. De kloof tussen nood en 
gebruik van deze dienst wordt dus wel kleiner, maar blijft nog steeds bestaan.  
Naarmate wij meer doelgroepen bekijken komt ook informatie naar boven dat 
er wel eens groepen zouden kunnen zijn die te veel zorg krijgen, en andere te wei-
nig. Een gepaste allocatie van de middelen is dan ook een manier om bij de laatste 
de sector verder te ontwikkelen, zonder dat het noodzakelijk is dat het totale zorg-
aanbod moet stijgen. 
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Bron: Berekeningen HIVA o.b.v. LOVO-enquête – luik 1 
Figuur 3.37 Gebruiks- en behoeftepercentage door 75-84-jarigen t.o.v. totaal aantal in dezelfde 
leeftijdsgroep in de steekproef, Vlaanderen  
De 75-84-jarigen worden meer een meer afhankelijk van thuiszorgdiensten en 
doen meer en meer beroep op verschillende thuiszorgdiensten. Nieuwe thuiszorg-
diensten die worden ingeschakeld zijn: personenalarmering, dienstencentrum, 
serviceflats en de dienst maaltijdbedeling. Deze diensten tonen aan dat het hui-
dige gebruik en de huidige nood goed overeenkomen. Aangezien het vroegere 
gebruik van personenalarmering en serviceflat een grote discrepantie vertoonde 
met de vroegere nood (=’soms nood’), zijn er zeker inspanningen geleverd om het 
gebruik en de nood meer op elkaar af te stemmen.  
Het gebruik van de diensten die reeds bij de jongere leeftijdsgroepen voorkwa-
men, neemt hier ook verder toe. De klusjesdienst is nog steeds ‘ondergebruikt’. 
Ook de dienst voor gezinszorg is hier onvoldoende vertegenwoordigd. 
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Bron: Berekeningen HIVA o.b.v. LOVO-enquête – luik 1 
Figuur 3.38 Gebruiks- en behoeftepercentage door 85-90-jarigen t.o.v. totaal aantal in dezelfde 
leeftijdsgroep in de steekproef, Vlaanderen  
Bij de oudste leeftijdsgroep (de 85-90-jarigen) blijft de vraag naar en het gebruik 
van de thuiszorg stijgen. De nood en het gebruik van deze bevolkingsgroep zijn 
voor verschillende diensten vergelijkbaar met elkaar. De dienst thuisverpleging en 
de klusjesdienst echter zouden hier wel meer aangeboden moeten worden. 
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Bron: Berekeningen HIVA o.b.v. LOVO-enquête – luik 1 
Figuur 3.39 Gebruiks- en behoeftepercentage door 55+’ers t.o.v. totaal aantal 55+’ers, Vlaanderen  
In bovenstaande grafiek vatten we het gebruiks- en behoeftepercentage samen 
voor alle 55+’ers. De belangrijkste diensten zijn: de thuisverpleging, de sociale 
dienst, gezinszorg, de klusjesdienst en de dienst maaltijdbedeling. Hieruit blijkt 
dat er voor tal van deze diensten nog ongedekte behoeften zijn.  
In volgende grafieken wordt de situatie meer in detail bekeken. Ten eerste wordt 
het gebruiks- en behoeftepercentage van thuisverpleging per leeftijdsgroep beke-
ken. Hier blijkt duidelijk dat de nood en de behoefte aan thuisverpleging toeneemt 
tot 84-jarige leeftijd. Nadien nemen deze percentages lichtjes af. Ook het aantal 
gebruikers geeft hetzelfde beeld weer. 
Het huidige gebruik van deze dienst is voor alle leeftijden (behalve voor de 
65-74-jarigen) beneden de verwachtingen, waardoor de vraag groter is dan het 
aanbod. Om aan deze vraag te kunnen voldoen, zou thuisverpleging dus zeker 
verder ontwikkeld moeten worden. In absolute aantallen zou het om 17 000 perso-
nen kunnen gaan die vinden dat zij meer nood hebben aan thuisverpleging en het 
momenteel toch niet gebruiken. 
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Figuur 3.40 Gebruiks- en behoeftepercentage thuisverpleging t.o.v. totaal aantal in dezelfde 
leeftijdsgroep in de steekproef, Vlaanderen 
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Bron: Berekeningen HIVA o.b.v. LOVO-enquête – luik 1 
Figuur 3.41 Aantal gebruikers en aantal personen die nood hebben aan thuisverpleging in 
Vlaanderen 
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Het aantal gebruikers en het gebruiks- en behoeftepercentage van gezinszorg 
wordt in volgende grafieken in beeld gebracht. Hieruit blijkt dat gezinszorg meer 
aangeboden wordt aan ouderen dan de dienst voor thuisverpleging. Vooral 
75-plussers schakelen de hulp van een dienst voor gezinszorg in. Ook hier is er 
een afwijking tussen diegenen die effectief zorg ontvangen en die er nood aan 
hebben. Enkel de oudste leeftijdsgroep en de 65-74-jarigen maken meer gebruik 
van deze dienst dan ze er nood aan hebben. In absolute aantallen zouden er voor 
de enge definitie van nood (momenteel nood) 14 000 personen zeggen nu nood te 
hebben aan gezinszorg en er toch geen te gebruiken of ±12,5%. 
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Bron: Berekeningen HIVA o.b.v. LOVO-enquête – luik 1 
Figuur 3.42 Gebruiks- en behoeftepercentage gezinszorg t.o.v. totaal aantal in dezelfde leeftijds-
groep in de steekproef, Vlaanderen 
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Bron: Berekeningen HIVA o.b.v. LOVO-enquête – luik 1 
Figuur 3.43 Aantal gebruikers en aantal personen die nood hebben aan gezinszorg in Vlaanderen 
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5.2 Mantelzorg en formele zorg 
De LOVO-enquête geeft ook informatie over de niet-professionele zorg. Volgens 
de enquête stijgt de zelfzorg en blijft de hulp van de partner constant (zie supra). 
Wij hadden een mogelijke stijging verwacht, omdat men nu vaker nog met partner 
leeft, maar misschien moet de mantelzorg niet stijgen, omdat de zelfhulp of zelf-
redzaamheid groter is. De hulp van kinderen daalt, wat te verwachten is omdat 
men bijvoorbeeld minder met kinderen samenwoont en misschien doet men er 
ook minder beroep op omdat er minder behoefte is. De voorkeur voor professio-
nele hulp van buiten het gezin neemt toe naarmate men meer langdurige hulp 
nodig heeft, die zowel huishoudelijke hulp als hulp bij persoonverzorging kan zijn 
(Vanden Boer & Vanderleyden, 2004, p. 184). Hoe ouder men wordt hoe minder 
men hulp van huisgenoten wenst te aanvaarden (Ibidem, p. 185). Mannen hebben 
de voorkeur voor informele zorg, vrouwen meer voor formele zorg. De voorkeur 
(is het noodgedwongen?) voor professionele zorg stijgt naarmate men ouder 
wordt, of alleenstaande is.  
In de literatuur is er blijkbaar een controverse of professionele zorg en mantelzorg 
complementair zijn, of substituten of gewoon een ‘alternatief’, wat zou wijzen op 
de expliciete keuze voor de ene of de andere zorgvorm (Ibidem, p. 190). In ieder 
geval komen deze vaststellingen goed overeen met onze vroegere studies van de 
kostprijs van de thuiszorg, waarbij de mantelzorg minder te vinden is bij de per-
soonlijke verzorging, en waarbij voor ons de conclusie was dat het voorkomen van 
de mantelzorg vooral te verklaren is door het naakte feit of die persoon, de part-
ner, inwonende kinderen, er al dan niet zijn (Spinnewyn & Pacolet, 1985). Indien 
die er niet zijn, moet professionele zorg ingeschakeld worden. Het feit dat zij snel-
ler voor persoonlijke zorg gevraagd wordt, als die nodig is (huishoudelijke hulp is 
éérst nodig21), wijst op de aard van de zorg die men liever toevertrouwt aan 
professionelen, maar kan ook te verklaren zijn doordat zij gemakkelijker beschik-
baar is, tegen quasi geen remgeld (thuisverpleging).  
Interessant ten slotte is de waardering voor deze diensten. Thuisverpleging wordt 
het positiefst gewaardeerd, met 94% van de huidige en vroegere gebruikers die 
zeggen dat de hulpverlening beantwoordt aan de verwachtingen, terwijl maar 1% 
helemaal niet tevreden is. De gezinszorg en sociale dienst beantwoorden voor 78% 
aan de verwachtingen, en 7% is niet tevreden. De minst gewaardeerde dienst is de 
warme maaltijddienst die maar voor 44% beantwoordt aan de verwachtingen, ter-
                                                 
21  Een beetje vergelijkbaar met (zie supra) de definitie van de Katz-schaal, die ook een duidelijke 
hiërarchie in afnemende zelfzorg ziet opduiken, eerst voor zich wassen, kleden, … en pas op 
het laatst zich voeden. 
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wijl voor zelfs 24% de verwachtingen helemaal niet werden ingelost (Vanden Boer 
& Vanderleyden, 2004, p. 167).  
In een andere reeks vragen wordt nagegaan of men al dan niet persoonsverzor-
ging of huishoudelijke hulp nodig heeft en dit op basis van de (P)ADL en HADL-
schaal, en het werkelijke gebruik van formele en informele hulp. Uit volgende 
tabel blijkt dat 33% van de 55+’ers afhankelijk wordt voor huishoudelijke hulp, en 
16% heeft persoonlijke hulp nodig. Deze cijfers liggen in de lijn van de verwach-
ting: behoefte aan huishoudelijke hulp komt eerder dan persoonlijke hulp. Opmer-
kelijk nu is dat van diegenen die zorg nodig zouden hebben, er een deel geen zorg 
krijgt en dit aandeel ligt zelfs hoger bij de persoonlijke ADL dan bij de HADL. 
Daarnaast is er bij diegenen die niet afhankelijk zijn echter een nog grotere groep 
die wel professionele zorg krijgt. Het dient verder onderzocht of hier een pro-
bleem van verkeerde allocatie van de zorg aan de orde is en of een betere selectivi-
teit er niet zou kunnen voor zorgen dat tekorten bij diegenen die wel hulp nodig 
hebben kan vermeden worden door zorg weg te nemen bij diegenen die er mis-
schien minder behoefte aan hebben. Ook roept deze tabel de vraag op of wel de 
juiste soort hulp wordt aangeboden (voor HADL en PADL) Uiteraard laat deze 
tabel niet alle mogelijke determinanten van de zorgallocatie zien, en zou ook meer 
informatie moeten beschikbaar zijn over de zorgtijd. 
Gelijkaardige enquêtes in Frankrijk reveleren nog een ander fenomeen: de zorg 
neemt toe naarmate de afhankelijkheid toeneemt, maar bij herstel van de zelfred-
zaamheid neemt de zorg in mindere mate af (Bressé & Dutheil, 2004). Er is blijk-
baar een soort homeostase die het behoud impliceert van de reeds verkregen hulp, 
of misschien heeft de verstrekte hulp juist meer afhankelijk gemaakt. Naarmate de 
zorg ook meer gericht zal zijn op het herstel van onafhankelijkheid en zelfred-
zaamheid, kan deze asymmetrische impact misschien verdwijnen. Terloops weze 
vermeld dat ook in Frankrijk het onderzoek in deze context gericht is op het her-
stel van de onafhankelijkheid (Cambois, 2004, te verschijnen). 
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Tabel 3.17 LOVO-enquêteresultaten gebruik persoonsverzorging en huishoudelijke verzorging 
 Persoonsverzorging 
(ADL) N=2 308 
Huishouden 
(HADL) N=2 283 
 % binnen 
categorie 
% totaal % binnen 
categorie 
% totaal 
Ja, hulp nodig  16  33 
Krijgt momenteel geen hulp 17 2,72 7 2,31 
Krijgt momenteel hulp 83 13,28 93 30,69 
Enkel informele hulp 24 3,19 66 20,26 
Enkel formele hulp 69 9,16 11 3,38 
Formele en informele hulp 7 0,93 23 7,06 
Totaal formele hulp 76 10,10 34 10,43 
Neen, geen hulp nodig  84  67 
Krijgt momenteel geen hulp 87 73,08 38 25,46 
Krijgt momenteel hulp 13 10,92 62 41,54 
Enkel informele hulp 20 2,18 80 33,23 
Enkel formele hulp 79 8,63 9 3,74 
Formele en informele hulp 1 0,11 11 4,57 
Totaal formele hulp 80 8,74 20 8,31 
Bron: Vanden Boer, 2006 
5.3 Residentiële zorg 
Objectieve informatie over het tekort aan rusthuisbedden is niet voorhanden, 
omdat er geen centrale wachtlijsten bestaan, en ook dan zou de interpretatie met 
de nodige omzichtigheid dienen te gebeuren omdat er een correctie dient te 
gebeuren van zich preventief inschrijven op een wachtlijst en de werkelijke nood-
zaak om in een rusthuis opgenomen te worden.  
Wij bespraken al de bruikbaarheid van de informatie in de LOVO-enquête. 
Een meer recente studie van UFSIA en ULG (Breda & Wunsch, 2004) bevat ook 
enige informatie van een bevraging bij de OCMW’s en bij de rusthuizen over niet 
vervulde behoeften en wachtlijsten.  
Wij merken vooreerst een veel groter gebruik van de OCMW-diensten in de 
thuiszorg op in Vlaanderen dan in Wallonië. Merk op dat het relatieve aandeel 
van de OCMW’s lager is in Vlaanderen dan in Wallonië. Toch constateren wij een 
grote uitbouw van de diensten in Vlaanderen, en tevens een grotere selectiviteit 
naar de ouderen toe. Thuisverpleging, gezinszorg en poetshulp zijn in Vlaanderen 
gericht naar de ouderen voor ongeveer 80% (Breda & Wunsch, 2004, p. 29), terwijl 
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dit voor Wallonië eerder 60% is.22 Merkwaardig is verder dat het aantal personen 
die moeten wachten vooral aanzienlijk is in de huishoudelijke hulp (poetshulp-
aide menagère) en daar effectief kan oplopen tot 10% in Vlaanderen tegen maar 
5% in Wallonië. Het gevolg van deze blijkbaar aanzienlijk hogere vraag naar pro-
fessionele diensten in Vlaanderen in vergelijking met Wallonië is dat ook de 
wachttijd voor deze hulp aanzienlijk verschilt: voor gezinszorg en poetshulp in 
Vlaanderen respectievelijk 64 en 117 dagen, tegen maar 21 respectievelijk 37 dagen 
in Wallonië. Poetsdiensten zijn voor ouderen iets vlugger beschikbaar (zie detail in 
tabel hierachter). Dit sneller bediend zijn kan ook verklaren waarom meer mensen 
bediend worden, terwijl in Vlaanderen een beperkte groep misschien meer hulp 
krijgt, maar langer moet kunnen wachten. Is dit door een verschil in beleid? Maar 
er kan ook een ander effect spelen. 
Naarmate de zorg goed is uitgebouwd neemt de vraag verder toe en riskeert 
men ook langere wachttijden te hebben (Vlaanderen in vergelijking met Wallonië). 
Het valt verder op dat wachttijden onverwacht lang zijn voor diensten zoals poets-
hulp waarvoor er toch geen rantsoenering is in de publieke financiering23 en er 
ook geen ‘bottlenecks’ te verwachten zijn in beschikbare beroepskrachten gezien 
de hoge vrouwelijke werkloosheid. Ook bij de personenalarmsystemen, wat toch 
een laagdrempelige technologie is, vallen lange wachtlijsten op in Vlaanderen. 
                                                 
22  Dit fenomeen van dit ruimer (maar vermoedelijk minder intensief) gebruik van thuiszorg-
diensten werd ook al door ons opgemerkt bij de thuisverpleging. Dit ogenschijnlijke gebrek 
aan verschil in selectiviteit roept vragen op. Is er een verschil in afhankelijkheid tussen beide 
gewesten en waarom zou er zo een verschil zijn (meer ziekte op jongere leeftijd?) 
23  Opnieuw: kan de dienstencheque hier een antwoord op zijn? 
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Ook over de residentiële zorg bevat deze studie enige indicatie over tekorten, met 
name via de informatie over de wachtlijsten. Afgezien van het feit dat personen op 
twee of meer wachtlijsten konden ingeschreven zijn, biedt deze analyse toch enige 
originele informatie. Zoals reeds werd aangehaald zijn er geen centrale wachtlijs-
ten voorhanden in de residentiële zorg. 
We vatten deze analyse samen in tabel 3.19 en 3.20. Voor de drie gewesten zien wij 
vooreerst het aantal ROB- en RVT-bedden en de capaciteitsbezetting per gewest. 
Deze is in Brussel het laagst (88%), hoger in Wallonië en het hoogst in Vlaanderen. 
Opnieuw moet deze ratio voorzichtig geïnterpreteerd worden aangezien het kan 
illustreren, in Brussel bijvoorbeeld, dat de capaciteit niet meer aangepast is aan de 
moderne comfortnoden zodat bijvoorbeeld meerpersoonskamers toch maar met 
één persoon zijn bezet (Breda & Wunsch, 2004, p. 171). Interessante informatie is 
verder het aantal personen dat op een wachtlijst stond voor een ROB- of RVT-bed 
(het is onduidelijk voor deze laatste of ze ondertussen al in een ROB-bed zijn 
opgenomen). In totaal zouden er 31 128 personen wachtende zijn, terwijl er een 
beschikbare capaciteit is van 125 000, wat betekent dat er ongeveer een kwart 
wachtende zijn. Een verdere analyse van deze of vergelijkbare informatie dringt 
zich op maar toch kunnen wij deze cijfers niet dramatiseren. Er zijn onder deze 
wachtende dubbeltellingen, en vermoedelijk zijn deze wachtende ook diegenen 
die zich elk jaar komen aandienen om de plaats in te nemen van de vrijgekomen 
bedden, een aantal dat hoog kan oplopen naarmate de verblijfsduur in een rust-
huis korter wordt. 
Tabel 3.19 toont verder aan dat de gemiddelde verblijfsduur in de rusthuissector 
immers beperkt is, en ook korter schijnt te worden (exacte informatie ontbreekt) 
omdat men steeds later naar het rusthuis gaat (zou kunnen berekend worden op 
basis van Riziv-informatie om generatie-effecten te observeren). De gemiddelde 
verblijfsduur is 42 maanden of 3,5 jaar met een iets kortere duur (40 maanden) in 
Vlaanderen en een iets langere duur in Wallonië en Brussel (44 maanden of een 
trimester- in feite niet onbelangrijk want het betekent een verblijfsduur die 10% 
langer is). Gezinssituatie, morbiditeit, mantelzorgnetwerk, kunnen dit verschil 
verklaren. Maar ook beschikbaarheid van professionele thuiszorg zou een verkla-
ring kunnen bieden. Ook kan een kosten-baten studie gemaakt worden wat deze 
10% langere verblijfsduur kost in vergelijking met meer professionele thuiszorg.  
Het feit dat Vlaanderen een kortere verblijfsduur heeft, en een grotere bezet-
tingsgraad, zou kunnen wijzen op een relatief groter tekort aan residentiële plaat-
sen. In de studie van Breda & Wunsch (2004) wordt effectief dergelijke Noord-
Zuidgradiënt gesuggereerd. Meer gemeenten in Vlaanderen gaven een relatief 
groter percentage wachtende aan dan in Wallonië. Maar opnieuw, het kan een cul-
tureel verschil zijn dat men in Vlaanderen meer vooruitziend is om naar een plaats 
te informeren. Een andere hypothese kan zijn dat ook een goed beschikbare man-
Verschillen in ontwikkeling van de thuisverpleging 117 
 
telzorg en professionele thuiszorg, de alertheid voor een tijdige opname in een 
residentiële zorgvoorziening kan doen toenemen.  
Tabel 3.19 Aantal bedden ROB/RVT, bezettingsgraad en gemiddelde verblijfsduur 
 Bezettingsgraad Gemiddelde verblijfsduur 
 
Totaal aantal 
bedden  In maanden In jaar 
Steekproef  80 462 94,6 41,7 3,5 
Regio's     
Brussel 
hoofdstad 
8 264 88,4 44,4 3,7 
Vlaanderen 45 086 97,1 40,1 3,3 
Wallonië 27 278 94,0 44,2 3,7 
Bron: Enquête MR/MRS 2001-2002, Institut de démographie UCL, Louvain-La-Neuve, in: Breda 
et al., 2002 
Tabel 3.20 Aantal personen wachtend op een ROB of RVT-bed 
Type bed Aantal personen Na proportionele verdeling van de 
niet-gespecificeerde bedden 
ROB-bedden 17 197 20 531 
RVT-bedden 8 875 10 597 
Niet-gespecificeerde bedden 5 056  
Totaal 31 128 31 128 
* Totaal aantal personen ingeschreven op wachtlijst/aantal personen in steekproef ROB-
RVT=38,69%. 
Bron: Enquête MR/MRS 2001-2002, Institut de démographie UCL, Louvain-La-Neuve, in: Breda 
et al., 2002 
Het feit dat in Wallonië en Brussel nog relatief meer meerpersoonskamers bestaan 
(zie verder), kan ook meebrengen dat er nog een reservecapaciteit is die in Vlaan-
deren niet meer bestaat. Maar in een zorgsysteem dat zijn kwaliteit wenst te verbe-
teren hebben deze meerpersoonskamers minder en minder een plaats (zie ook 
internationaal overzicht). 
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Hoofdstuk 4 
Gebruik van thuisverpleging en thuiszorg 
De diensten observeren de voorbije jaren een stagnatie in het volume van de ver-
strekkingen voor thuisverpleging. Via een analyse van de gezondheidsenquête 
trachten we de ontwikkeling van de thuisverpleging na te gaan in de context van 
de thuisgezondheidszorg en de thuiszorg in het algemeen.  
1. Gebruik thuisverpleging op basis van Riziv-gegevens 
Uiteenlopende cijfers circuleren. Leroy et al. geven de evolutie van het gebruik 
van thuisverpleging weer op basis van Riziv-gegevens tussen 1998 en 2001: voor 
de totale bevolking blijft dit op 1,2% die in de loop van dat jaar gebruik hebben 
gemaakt van de thuisverpleging. Voor de oudste leeftijdsgroepen situeert zich dit 
rond de 25%. Zij baseren zich op de gegevens gebruikt door het Planbureau 
(Mestdagh & Lambrecht, 2003). Deze geven volgende cijfers (zie tabel): er zijn 
123 566 gebruikers in 2001. Het gaat zowel over toiletten als forfaits in de thuisver-
pleging zodat het hier vermoedelijk over gebruikers op het einde van het jaar gaat. 
In de bestanden van de gezondheidszorguitgaven kunnen evenwel ook het aantal 
gebruikers in de loop van het jaar geteld worden.  
Wij gaan op zoek naar verklaringen in de verschillen op basis van een aantal bij-
komende informatiebronnen. 
120 Hoofdstuk 4 
 
Tabel 4.1 Gebruikspercentage thuisverpleging op het einde van het jaar, per leeftijdsgroep, 
1998-2001 
 1998 1999 2000 2001 
0-59 0,12 0,14 0,13 0,14 
60-74 1,76 1,95 1,65 1,68 
75-79 7,08 6,93 5,92 6,07 
80-84 12,20 13,66 12,95 13,09 
85-89 20,34 18,82 18,48 18,49 
90-94 25,85 21,42 25,16 25,68 
95+ 27,73 19,98 29,08 29,51 
Totaal 1,19 1,22 0,56 1,20 
Bron: Berekeningen Federaal Planbureau o.b.v. data Riziv 
2. Gebruik gezinszorg en poetshulp 
In volgende tabellen worden de uren gezinszorg en poetshulp vergeleken over 
verschillende jaren in Vlaanderen. We merken op dat de gepresteerde en gepro-
grammeerde uren gezinszorg en uren poetshulp jaar na jaar toenemen, maar dat 
de gepresteerde uren per 100 65-plussers dalen: in 2002 worden 1 305 uren gezins-
zorg verstrekt per 100 65+’ers tegenover 1 279 uren in 2005. Het aantal uren poets-
hulp per 100 65-plussers daalt van 824 in 2002 naar 763 in 2004. Dit kan erop wij-
zen dat de intensiteit van de zorg doorheen de jaren afneemt, wat wil zeggen dat 
er minder uren per cliënt worden verstrekt.  
Tabel 4.2 Aantal gepresteerde en geprogrammeerde uren gezinszorg en uren poetshulp, 
Vlaanderen, 2002-2006 
 Gezinszorg Poetshulp 
 Gepresteerde 
uren 
Geprogram-
meerde uren 
Aantal uren 
per 100 
65+’ers 
Gepresteerde 
uren 
Aantal uren 
per 100 
65+’ers 
2002 13 582 070 15 627 741 1 305,27 8 574 025 823,99 
2003 13 740 301 15 786 191 1 299,97 8 180 178 773,92 
2004 13 846 798 16 091 572 1 289,42 8 197 388 763,34 
2005 13 862 368 16 552 707 1 278,53   
2006  16 961 153    
Bron: WVC, Informatiecentrum Welzijn, Volksgezondheid & Gezin - Cultuur, Jeugd, Sport & 
Media; APS, Studiedienst van de Vlaamse Regering; Algemene Directie Statistiek en Eco-
nomische Informatie, FOD Economie, KMO, Middenstand en Energie 
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3. Verdere analyse op basis van de gezondheidsenquête 
De gezondheidsenquête is één van de toonaangevende structuurenquêtes van de 
Belgische bevolking die een schat van informatie bevat over gezondheidssituaties, 
socio-economische situaties, levensstijl en zorggebruik. Bovendien is de enquête 
van recente datum; de eerste golf dateert van 1997. Het lag voor de hand dat wij ze 
zouden gebruiken voor de analyse van de thuiszorg. Omdat de analyse van de 
eerste twee enquêtes (1997 en 2001) problemen opleverde, hebben wij gewacht 
voor het afronden van dit rapport op een derde golf (2004), met het bijkomend 
voordeel dat nu een meer representatief (groter) staal is getrokken van de oudere 
bevolking. De gezondheidsenquête vertoont duidelijk een aantal tekortkomingen 
op het vlak van de niet-medische zorg en de thuiszorg. Dat realiseert men zich pas 
naarmate een enquête hiervoor wordt gebruikt. Blijkbaar is in dit moderne 
enquête-instrument de thuiszorg nog een ‘Fremdkörper’ om de aandacht te krij-
gen die ze verdient. Of is men zijn tijd voor geweest? Zo is de private poetshulp in 
1997 in beeld gebracht, maar niet meer nadien. En net nu (2007) heeft de huishou-
delijke hulp, betaald met dienstencheques, in Vlaanderen het volume van gezins-
zorg en logistieke hulp samen overtroffen. In de volgende vragenlijsten (2001 en 
2004) is poetshulp (zowel private als publieke) niet meer afzonderlijk bevraagd, 
zodat wij het uit de analyse moesten schrappen. De vragen die gesteld worden 
omtrent het gebruik van thuiszorg zijn dus niet volledig hetzelfde in de verschil-
lende enquêtes (de relevante vragen voor dit onderzoek zijn opgenomen in bij-
lage 4, punt 2). 
In 1997 werden de vragen omtrent het gebruik van warme maaltijden en private 
en publieke poetshulp bv. enkel aan 60-plussers gesteld. In de volgende enquêtes 
werd de vraag i.v.m. warme maaltijden aan alle leeftijdscategorieën gesteld en 
werd de vraag i.v.m. private en publieke poetshulp geschrapt. Aangezien het 
gebruik van warme maaltijden bij -60-jarigen in de enquête van 2001 en 2004 maar 
beperkt voorkomt, is de onvolledigheid van de enquête van 1997 slechts gering. 
Aangezien de publieke poetshulp een wezenlijk onderdeel is van de thuiszorg-
diensten, wordt deze nog opgenomen in de grafieken van het jaar 1997 (zie para-
graaf 4 en 5). Bij een vergelijking tussen de drie enquêtes wordt deze publieke 
poetshulp wel buiten beschouwing gelaten opdat enkel dezelfde items worden 
bekeken (zie paragraaf 6). 
In 2004 werden de vragen omtrent warme maaltijden en gezinszorg24 enkel aan 
thuiswonende gesteld. Dit zijn personen die niet in een instelling voor ouderen 
(een ROB, RVT of serviceflat) verblijven. Dit beeld klopt echter niet volledig met 
de realiteit, omdat een serviceflat-bewoner wel beroep moet doen op thuiszorg en 
                                                 
24  In de gezondheidsenquête werd de benaming ‘diensten voor thuishulp, o.m. diensten voor 
gezins- en bejaardenhulp’ gebruikt. 
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vermoedelijk (als oudere) een intensieve gebruiker is. De resultaten hiervan wor-
den in paragraaf 3 en 4 weergegeven. Bij de analyse van de evolutie van het 
gebruik van thuiszorg worden hier enkele wijzigingen aangebracht (paragraaf 5). 
Omdat de vragen i.v.m. warme maaltijden en gezinszorg in 2004 enkel aan thuis-
wonende werden gesteld worden de gebruikspercentages voor thuiswonende 
weergegeven t.o.v. de thuiswonende bevolking. Ten eerste moeten hiervoor de 
gebruikers van de dienst thuisverpleging in 2004 verminderd worden met het aan-
tal gebruikers van thuisverpleging die in een instelling voor ouderen verblijven.25 
Ten tweede worden de gebruikers van alle thuiszorgdiensten in het jaar 1997 en het 
jaar 2001 verminderd met de bewoners van ROB’s, RVT’s en serviceflats die in dat 
jaar een beroep op een van de thuiszorgdiensten deden.26 Wij beperken ons tot de 
diensten voor thuisverpleging, gezinszorg, poetshulp en warme maaltijden. Op 
andere momenten worden ook twee belangrijke thuiszorgdiensten, de huisarts en 
de kinesitherapeut, in beeld gebracht (cf. onze diverse studies over de kost van de 
thuiszorg).27 
4. Gebruik van thuiszorg naar regio 
In onderstaande grafieken wordt per leeftijdsgroep het gebruikspercentage van 
thuiszorg weergegeven per regio voor het jaar 1997, 2001 en 2004 en voor de vier 
grote voorzieningen: thuisverpleging, gezinszorg, warme maaltijden en poetshulp 
van een dienst bejaardenhulp alsook de gecombineerde vormen van deze vier 
voorzieningen. Het gebruikspercentage wordt hier gedefinieerd als het percentage 
personen dat gebruik maakt van thuiszorg in de loop van het jaar t.o.v. het bevol-
kingsaantal in dezelfde leeftijdsgroep. 
Figuur 4.1 toont aan dat er in het jaar 1997 in het Waals Gewest vooral gebruik 
gemaakt wordt van thuisverpleging (TVP) en dan voornamelijk enkelvoudige 
thuisverpleging (d.w.z. waar alleen de thuisverpleegkundige langskomt). De 
85-plussers in het Waals Gewest maken minder gebruik van gezinszorg (GBH), in 
tegenstelling tot de 85-plussers in het Vlaams Gewest. In het Vlaams Gewest is 
thuisverpleging eveneens het sterkste uitgebouwd, maar minder dan in het Waals 
Gewest. De vraag naar poetshulp van de dienst gezinszorg (PD) is het hoogst in 
het Vlaams Gewest en het Brussels Gewest. Het globale gebruik van thuiszorg in 
het Brussels Hoofdstedelijk Gewest hinkt echter achterop en deze kloof wordt nog 
                                                 
25  Blijkbaar komt dit ook voor: het moet dan gaan omtrent thuisverpleging in een serviceflat, 
want in een ROB en RVT is de thuisverpleging inbegrepen in het forfait. 
26  De grens is niet eenvoudig te trekken omdat men in de loop van een jaar zowel thuiszorg-
patiënt en rusthuisbewoner kan worden. 
27  Een ‘vergeten’ thuiszorgdienst is misschien de apotheker (cf. De Lepeleire et al., 2007). 
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groter naarmate de leeftijd stijgt. Het leveren van warme maaltijden daarentegen 
kent wel een groot succes in het Brussels Hoofdstedelijk Gewest. Toch kunnen we 
hieruit opmaken dat thuisverpleging in het Brussels Hoofdstedelijk Gewest onder-
ontwikkeld is in vergelijking met de rest van het land. De multivariate analyses 
hierna kunnen meer informatie geven over de oorzaken hiervan. 
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2005 
Figuur 4.1 Gebruikspercentage thuiszorg (in de loop van het jaar) t.o.v. bevolkingsaantal in 
dezelfde leeftijdsgroep, per gewest en per leeftijd, 1997 
Figuur 4.2 en 4.3 vatten de informatie omtrent het gebruikspercentage samen voor 
thuiszorg, maar ook privé-poetshulp werd hier aan toegevoegd. Deze gegevens 
werden weergegeven voor mensen jonger dan 60 jaar, ouder dan 60 jaar en voor 
65-plussers. Vooral deze laatste groep doet een beroep op de thuiszorgdiensten, 
zoals reeds bleek uit figuur 4.1. De voornaamste conclusies die uit deze grafiek af 
te leiden zijn: 
– 15% van de 65-plussers uit het Waals Gewest maken gebruik van thuisverple-
ging, waarvan ±12% enkelvoudige thuisverpleging. De publieke poetshulp en 
warme maaltijden komen hier zelden voor, in tegenstelling tot de privé-poets-
hulp die vaak gebruik wordt; 
– In het Vlaams Gewest doet 11% beroep op een thuisverpleegkundige, 8% 
maakt gebruik van de poetsdienst en ±7% van gezinszorg. Warme maaltijden 
kennen minder succes. Ook privé-poetshulp kent hier veel succes, evenwel 
minder dan in de twee andere gewesten; 
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– In het Brussels Gewest laten de mensen vooral warme maaltijden aan huis 
bezorgen (±6%) en slechts 7% maakt er gebruik van thuisverpleging. Het 
meeste wordt er in Brussel beroep gedaan op een privé-poetsvrouw. 
Vragen die hier rijzen zijn of er geen substitutie is opgetreden in Wallonië tussen 
gezinszorg/poetshulp en thuisverpleging. Een andere vraag is uiteraard de 
betrouwbaarheid van de enquête aangezien gebruikspercentages op basis van 
Riziv-gegevens veelal lager liggen in Wallonië t.o.v. Vlaanderen. Let wel: hier 
wordt gepolst naar het gebruik in de loop van een jaar. Bij het Riziv wordt het 
gebruik op een bepaald moment geregistreerd (zie bv. hoofdstuk 3, punt 2 waar 
de gebruikspercentages op 1 april 2003 worden weergegeven). 
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2005 
Figuur 4.2 Gebruikspercentage thuiszorg en privé-poetshulp (in de loop van het jaar) t.o.v. 
bevolkingsaantal in dezelfde leeftijdsgroep, per gewest en per leeftijd, 1997 
Voorgaande grafieken tonen duidelijk aan dat het percentage gebruikers van 
thuisverpleging hoger ligt in Wallonië dan in Vlaanderen. Deze conclusie wijkt 
echter af van informatie over de tewerkstelling in deze sectoren (zorgfrequentie 
wordt dan gecorrigeerd met zorgintensiteit wat de totale zorgomvang weergeeft), 
die lager ligt in Wallonië. Hieruit leiden we af dat er in Wallonië meer mensen 
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gebruik maken van de thuiszorgdiensten, maar dat de zorgintensiteit lager is dan 
in Vlaanderen. Dit blijkt ook uit de analyse van het gemiddeld aantal contacten 
met thuiszorgdiensten in de enquête van 1997.28 Deze analyse vinden we terug in 
figuur 4.3.  
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2005 
Figuur 4.3 Gemiddeld aantal contacten per jaar met thuiszorgdiensten, per gewest, 1997 
Enkel voor thuisverpleging ligt het gemiddeld aantal contacten in Wallonië het 
hoogste (namelijk gemiddeld 79 contacten per jaar of ±1,5 contacten per week), 
maar voor alle andere thuiszorgdiensten is dit beduidend lager. Zo blijkt dat er 
gemiddeld twee keer per week iemand van een dienst voor gezinszorg langskomt 
in Vlaanderen en Brussel en slechts een keer per week in Wallonië. Deze lagere 
zorgintensiteit voor gezinszorg wordt bevestigd door een rapport van Geerts en 
Breda (Geerts & Breda, 2006, p. 11). Zij stelden vast dat er 10 uren gezinszorg wer-
den besteed per inwoner van 65 jaar en ouder in Wallonië in 1999. In Vlaanderen 
waren dit 12,92 uren. In Vlaanderen wordt bovendien intensiever beroep gedaan 
op de maaltijdbedeling aan huis: gemiddeld worden er 170 maaltijden per jaar per 
persoon geleverd of ongeveer drie keer per week. In Wallonië en Brussel is dit 
twee keer per week. Ten slotte blijkt dat er in Wallonië gemiddeld drie keer per 
maand beroep wordt gedaan op de poetshulp (van een dienst bejaardenhulp). In 
                                                 
28  In de volgende enquêtes wordt er niet meer gepeild naar de frequentie van de contacten. 
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Vlaanderen is dit gemiddeld een keer per week en in Brussel maar liefst 5 keer per 
week.  
Let wel: de gezondheidsenquête zegt iets over het aantal contacten, maar niets 
over de duur. Voor een volledige bevraging van zowel de aanwezigheid van een 
dienst, de frequentie van het aantal contacten en de intensiteit in duur verwijzen 
wij naar onze studie over de kostprijs van de zorg (zie o.m. Spinnewyn & Pacolet, 
1985; Misplon, Pacolet & Hedebouw, 2004). Dit verschil in zorgdensiteit voor de 
gezinszorg blijkt ook uit onze vroegere cijfers over gezinszorg als VTE per 1 000 
inwoners. Deze zorg is daar aanzienlijk hoger in Vlaanderen in vergelijking met 
Wallonië en Brussel29 (zie verder). Ook in de tijd is er geen verbetering merkbaar. 
Het ‘contingent’ uren gezinszorg steeg in Vlaanderen tussen 1980 en 2004 van 9,7 
naar 14 miljoen, in Wallonië stagneerde dit in dezelfde periode van 5,3 tot 5,4 mil-
joen (Pacolet & Deliège et al., 2005, p. 615). 
Hoe wijzigde de situatie in 2001? In Wallonië is het gebruikspercentage slechts 
lichtjes gestegen in 2001 (figuur 4.4 en 4.5), maar blijft de verdeling per thuiszorg-
dienst conform het jaar 1997. De thuisverpleging in Brussel klimt tot een hoger 
niveau en is verdubbeld t.o.v. 1997, de verdeling van warme maaltijden daaren-
tegen is gehalveerd, waardoor het totale gebruik van thuiszorg in Brussel op een 
gelijkaardig niveau als in 1997 blijft. Toch wordt de achterstand van Brussel op de 
overige gewesten nog groter omdat daar het gebruikspercentage thuiszorg wel 
toeneemt.  
Hetgeen het meest frappant is, is echter de enorme toename van thuiszorg in 
Vlaanderen. Waar in het jaar 1997 de thuiszorgdiensten in Wallonië meer succes 
kenden dan in Vlaanderen, is dit in 2001 niet meer het geval voor de 75-plussers: 
het gebruik van thuiszorg in Vlaanderen stijgt lichtjes boven dat van Wallonië uit. 
De stijging in Vlaanderen is vooral merkbaar bij de meervoudige thuisverpleging 
(waar het percentage verdriedubbeld is), maar ook bij het gebruik van enkelvou-
dige en meervoudige gezinszorg. Het totale gebruik van thuisverpleging is echter 
nog steeds hoger in Wallonië dan in Vlaanderen.  
Dit wordt bevestigd in een studie van het Riziv: het percentage gebruikers van 
thuisverpleging in Vlaanderen op een bepaald moment in het jaar 1999 ligt voor 
de totale bevolkingsgroep lager dan in Wallonië. Ook wordt er vastgesteld dat de 
bevolking jonger dan 80 jaar in Vlaanderen minder beroep doet op een thuisver-
pleegkundige dan in Wallonië, terwijl het gebruik bij 80-plussers dit percentage 
enorm overschrijdt (Verhaevert, 2005, p. 86).  
                                                 
29  Brussel verdient een aparte analyse omdat het beter in perspectief zou worden gezet met 
grootsteden als Antwerpen, Luik, enz. 
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2005 
Figuur 4.4 Gebruikspercentage thuiszorg (in de loop van het jaar) t.o.v. bevolkingsaantal in 
dezelfde leeftijdsgroep, per gewest en per leeftijd, 2001 
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2005 
Figuur 4.5 Gebruikspercentage thuiszorg (in de loop van het jaar) t.o.v. bevolkingsaantal in 
dezelfde leeftijdsgroep, per gewest en per leeftijd, 2001 
De meest uitgebouwde thuiszorgdienst is de dienst thuisverpleging, dit zowel in 
de drie regio’s en de verschillende leeftijdscategorieën. Naarmate de leeftijd stijgt, 
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worden ook meer andere thuiszorgdiensten gecontacteerd, maar de zorg van de 
thuisverpleegkundige blijft de eerste maar vaak niet de enige dienst die men 
nodig heeft.30 
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2005 
Figuur 4.6 Gebruikspercentage thuisverpleging vs. andere thuiszorgdiensten (in de loop van het 
jaar)  t.o.v. bevolkingsaantal in dezelfde leeftijdsgroep, per gewest en per leeftijd, 2001 
Figuur 4.7 geeft een samenvatting weer van enkelvoudige en meervoudige thuis-
zorg. Hieruit blijkt nog maar eens dat de graad van meervoudige thuiszorg toe-
neemt met de leeftijd, net zoals het gebruik van gezinszorg en warme maaltijden. 
Een thuisverpleegkundige wordt echter meer door diverse leeftijdsgroepen inge-
schakeld. 
                                                 
30  De thuisverpleegkundige is de eerste omdat huishoudelijke afhankelijkheid eerst wordt opge-
vangen door de mantelzorg. Als deze wegvalt, wordt gezinszorg een belangrijke eerste hulp-
verstrekker. Opnieuw abstractie makend van een thuis(gezondheids-)zorgdienst als de huis-
arts. 
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2005 
Figuur 4.7 Gebruikspercentage enkelvoudige en meervoudige thuiszorg (in de loop van het jaar) 
t.o.v. bevolkingsaantal in dezelfde leeftijdsgroep, per gewest en per leeftijd, 2001 
Ten slotte geven wij de cijfers van de meest recente gezondheidsenquête van 2004. 
Deze heeft het voordeel dat de ouderen een groter gewicht kregen in de steek-
proef.  
In het jaar 2004 realiseerde het Brussels Hoofdstedelijk Gewest een inhaalmanoeu-
vre: het percentage thuiszorg bij de -65-jarigen klom op tot 3% en bij de 65+’ers tot 
22%, voornamelijk door de groei van enkelvoudige gezinszorg. Hierdoor verkleint 
de achterstand met de overige gewesten, maar blijft deze toch onmiskenbaar 
bestaan. 
Voor de -65-jarigen in Vlaanderen en Wallonië blijft het gebruik ongeveer op 
hetzelfde niveau als in 2001. Voor de +65-jarigen stellen we een daling vast, vooral 
bij gezinszorg en warme maaltijden. Dit beeld dient echter genuanceerd te wor-
den, aangezien de bewoners van ROB’s, RVT’s en serviceflats de vraag naar de 
contacten met gezinszorg, warme maaltijden en poetsdiensten niet moesten beant-
woorden. Om de verschillende jaren te vergelijken moeten we hiermee rekening 
houden. 
In de drie gewesten is er bovendien een kentering merkbaar binnen de thuisver-
pleging: het gebruikspercentage van thuisverpleging blijft in de drie gewesten op 
een gelijkaardig niveau als in 2001, maar er is een verschuiving van meervoudige 
thuisverpleging naar enkelvoudige thuisverpleging.  
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 
Figuur 4.8 Gebruikspercentage thuiszorg (in de loop van het jaar) t.o.v. bevolkingsaantal in 
dezelfde leeftijdsgroep, per gewest en per leeftijd, 2004 
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 
Figuur 4.9 Gebruikspercentage thuiszorg (in de loop van het jaar) t.o.v. bevolkingsaantal in 
dezelfde leeftijdsgroep, per gewest en per leeftijd, 2004 
In het jaar 2004 blijft de thuisverpleging (al dan niet in combinatie met een andere 
thuiszorgdienst) een van de meest gecontacteerde thuiszorgdiensten en stijgt zelfs 
t.o.v. het jaar 2001. 
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 
Figuur 4.10 Gebruikspercentage thuisverpleging vs. andere thuiszorgdiensten (in de loop van het 
jaar) t.o.v. bevolkingsaantal in dezelfde leeftijdsgroep, per gewest en per leeftijd, 2004 
Onderstaande figuur toont duidelijk aan dat er voornamelijk gebruik gemaakt 
wordt van één soort thuiszorgdienst, m.n. enkelvoudige thuiszorg. Naarmate de 
leeftijd stijgt, neemt meervoudige thuiszorg wel toe, maar toch valt vooral het 
grote percentage van enkelvoudige thuisverpleging op. Bovendien zagen we in 
2001 (zie figuur 4.7) dat het percentage enkelvoudige thuisverpleging ± constant 
bleef in de verschillende leeftijdsgroepen, terwijl het percentage in 2004 toeneemt 
naarmate de leeftijd stijgt. 
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 
Figuur 4.11 Gebruikspercentage enkelvoudige en meervoudige thuiszorg (in de loop van het jaar) 
t.o.v. bevolkingsaantal in dezelfde leeftijdsgroep, per gewest en per leeftijd, 2004 
5. Gebruik van thuiszorg naar opleidingsniveau 
In onderstaande grafieken wordt het gebruik van thuiszorg naar scholingsgraad 
weergegeven. Hierbij worden vier opleidingsniveaus of diploma’s onderscheiden: 
– Geen + LO=geen diploma of een diploma lager onderwijs; 
– LSO=lager secundair onderwijs; 
– HSO=hoger secundair onderwijs; 
– HO=hoger onderwijs. 
Uit de grafieken komt duidelijk naar voren dat hoe hoger men is opgeleid, hoe 
minder men gebruik maakt van thuiszorg (maar men is ook gezonder!). 15% van 
de 65+‘ers zonder diploma of een diploma van het lager (secundair) onderwijs laat 
een verpleegkundige aan huis komen. Voor personen met een diploma van het 
hoger (secundair) onderwijs bedraagt dit percentage slechts 7 à 8%, of de helft 
minder. De lagergeschoolden doen ook vaker beroep op een dienst voor gezins-
zorg dan hogergeschoolden. Dit kan zowel verklaard worden door verschillen in 
zorgbehoevendheid (morbiditeit) die welbekend zijn, maar ook door verschillen in 
het informele netwerk (mantelzorg) kunnen verklarend zijn voor dit fenomeen. 
Wat ook de verklaring is, het is in alle geval een fenomeen dat dient ingecalcu-
leerd te worden bij toekomstprojecties van de zorgvraag (cf. manpowerplanning). 
Volgens het rapport van De Koker, Jacobs & Lodewijckx omtrent de recente ont-
wikkelingen in gezinnen en families zijn hoger opgeleiden vaak voorstander van 
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informele zorg. Zij zijn meer bereid om zorg te verlenen en voelen zich verant-
woordelijk voor het welzijn van hun familieleden (De Koker, Jacobs & 
Lodewijckx, 2006, p. 18). Deze trend wordt ook bevestigd aan de hand van de Bel-
gische census van 2001: naarmate het opleidingsniveau hoger ligt, neemt de kans 
op het verlenen van informele zorg toe. Als daarbij de invloed van de leeftijd nog 
aan wordt toegevoegd blijkt dat de kans op het verlenen van informele zorg het 
hoogste is bij personen ouder dan 45 jaar mét een hoger opleidingsniveau 
(Deboosere et al. (2006), p. 96-97).  
Dit beeld wordt nog duidelijker als men de tweedeling maakt tussen personen 
beneden 65 jaar en de 65+’ers. Dan is het dalend gebruik van professionele thuis-
zorg in functie van het opleidingsniveau nog duidelijker. In de gezondheidsen-
quête van 1997 werd een aparte vraag gesteld aan de 60-plussers over het gebruik 
van publieke poetshulp en private poetsdiensten (commerciële diensten, mis-
schien zelfs zwartwerk?), dus niet aangeboden door een dienst gezinszorg. Het 
resultaat van deze aparte vraag is te zien in figuur 4.14. De dalende professionele 
hulp bij de hogeropgeleiden wordt opgevuld met bijna een ‘complement’ van 
commerciële huishoudelijke hulp. Dit is duidelijk een alternatief van het gebruik 
van de traditionele diensten en is vermoedelijk nu verder opgevuld door diensten-
cheque-uren. Ook Brussel, dat weinig klassiek thuiszorgdiensten gebruikt, heeft 
een aanzienlijk gebruik van deze commerciële diensten. 
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2005 
Figuur 4.12 Gebruikspercentage thuiszorg (in de loop van het jaar) t.o.v. bevolkingsaantal in 
dezelfde leeftijdsgroep, per opleiding en per leeftijd, 1997, België 
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2005 
Figuur 4.13 Gebruikspercentage thuiszorg (in de loop van het jaar) t.o.v. bevolkingsaantal in 
dezelfde leeftijdsgroep, per opleiding en per leeftijd, 1997, België 
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2005 
Figuur 4.14 Gebruikspercentage thuiszorg en privé-poetshulp (in de loop van het jaar) t.o.v. 
bevolkingsaantal in dezelfde leeftijdsgroep, per opleiding en per leeftijd, 1997, België 
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In het jaar 2001 speelt het effect van de scholingsgraad nog sterker dan in 1997. De 
thuiszorgdiensten komen maar liefst bij 37% van de 65-plussers zonder diploma of 
een diploma van het lager onderwijs aan huis, bij 24% van de 65-plussers met een 
diploma van het lager secundair onderwijs en bij 17% van de 65-plussers met het-
zij een diploma van het hoger secundair onderwijs, hetzij het hoger onderwijs. 
Naarmate de scholingsgraad stijgt, daalt het gebruikspercentage dus. 
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2005 
Figuur 4.15 Gebruikspercentage thuiszorg (in de loop van het jaar) t.o.v. bevolkingsaantal in 
dezelfde leeftijdsgroep, per opleiding en per leeftijd, 2001, België 
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2005 
Figuur 4.16 Gebruikspercentage thuiszorg (in de loop van het jaar) t.o.v. bevolkingsaantal in 
dezelfde leeftijdsgroep, per opleiding en per leeftijd, 2001, België 
In het jaar 2004 wordt de kloof tussen de personen met een verschillende scho-
lingsgraad nog dieper. Het gebruik van thuiszorg bij mensen zonder diploma en 
bij lageropgeleiden steekt met kop en schouders boven het gebruik bij de personen 
met een hogere scholingsgraad uit. Het gebruik van thuisverpleging bij personen 
met een diploma van het lager secundair onderwijs, het hoger secundair onderwijs 
of het hoger onderwijs bedraagt ongeveer 15% à 20%, dus slechts de helft van het 
gebruik bij lageropgeleiden.  
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 
Figuur 4.17 Gebruikspercentage thuiszorg (in de loop van het jaar) t.o.v. bevolkingsaantal in 
dezelfde leeftijdsgroep, per opleiding en per leeftijd, 2004, België 
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 
Figuur 4.18 Gebruikspercentage thuiszorg (in de loop van het jaar) t.o.v. bevolkingsaantal in 
dezelfde leeftijdsgroep, per opleiding en per leeftijd, 2004, België 
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6. Evolutie gebruik thuiszorg 
In de gezondheidsenquête van 2004 werd de vraag naar contacten met de diensten 
van gezinszorg en warme maaltijden enkel gesteld aan thuiswonende. Om de drie 
enquêtes te vergelijken, moeten we hiervoor corrigeren. Daarom worden in onder-
staande grafieken dan ook enkel de thuiswonende bevolking die beroep doet op een 
thuiszorgdienst in aanmerking genomen. Het gebruikspercentage wordt hier dan 
ook gedefinieerd als de thuiswonende bevolking die in de loop van het jaar gebruik 
maakt van thuisverpleging t.o.v. het totaal van de thuiswonende bevolking in 
dezelfde leeftijdsgroep. 
In volgende grafieken wordt het gebruikspercentage van thuiszorg bij thuiswo-
nende in Vlaanderen voor de drie gezondheidsenquêtes weergegeven.31 De 
opmerkelijke stijging van thuiszorg in Vlaanderen van het jaar 1997 naar het jaar 
2001 is onmiskenbaar en is vooral het gevolg van het gestegen gebruik van thuis-
verpleging en gezinszorg.  
In 2004 is er een verschuiving van meervoudige thuiszorg naar enkelvoudige 
thuiszorg en is het gebruik van gezinszorg volgens de gezondheidsenquête sterk 
afgenomen t.o.v. het jaar 2001. Een verklaring hiervoor zou kunnen zijn dat er een 
overgang is van gezinszorg naar thuisverpleging en/of private poetshulp en dien-
stencheques, en dat de gezinszorg geconcentreerd wordt bij een kleinere groep 
gebruikers (die meer uren moeten krijgen). De diensten voor gezinszorg in Vlaan-
deren vinden dit niet terug in hun eigen marktgegevens. Zij hebben noch een 
daling van het gebruikspercentage van gezinszorg geconstateerd, noch een over-
stap van gezinszorg naar dienstencheques. Dit roept vragen op over de represen-
tativiteit/bruikbaarheid van de gezondheidsenquête. De enquête 2001 zou de 
‘outlier’ zijn, want een vergelijking van het jaar 1997 met 2004 lijkt wel plausibel. 
Een mogelijke verklaring is dat er in 2001 nog geen grotere weging in de steek-
proef van de ouderen was voorzien, waardoor enkel de gegevens van 2004 vol-
doende betrouwbaar zijn. Of dit grote verschil tussen 2001 en 2004 hierdoor volle-
dig te verklaren valt kunnen we echter niet met zekerheid zeggen. Indien we het 
jaar 2001 buiten beschouwing zouden laten, blijkt nog steeds dat de drie 
thuiszorgdiensten verder zijn uitgebouwd t.o.v. het jaar 1997 en dat er een sterke 
evolutie is naar enkelvoudige thuiszorg. Dit laatste fenomeen dient ook verder 
bekeken in functie van de discussie over overleg en coördinatie in de thuiszorg (cf. 
De Lepeleire et al., 2007). 
                                                 
31  De poetsdienst is hier buiten beschouwing gelaten, omdat er enkel in de enquête van 1997 
nadrukkelijk gepeild wordt naar contacten met poetshulp van een dienst bejaardenhulp (zie 
ook bijlage 4, punt 2). 
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 
Figuur 4.19 Gebruikspercentage thuiszorg bij thuiswonende (in de loop van het jaar) t.o.v. 
thuiswonende bevolking in dezelfde leeftijdsgroep, per jaar en per leeftijd, in 
Vlaanderen 
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 
Figuur 4.20 Gebruikspercentage thuiszorg bij thuiswonende (in de loop van het jaar) t.o.v. 
thuiswonende bevolking in dezelfde leeftijdsgroep, per jaar en per leeftijd, in 
Vlaanderen 
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Het totale gebruikspercentage bij thuiswonende in Vlaanderen wordt in gra-
fiek 4.21 vergeleken voor de verschillende jaren. In 1997 bedroeg dit percentage 
slechts 3,5. De thuisverpleging (alleen of samen met andere diensten) nam daar 
2,5% voor zijn rekening. In de daaropvolgende jaren nam het gebruik toe: in 2001 
was het percentage meer dan verdubbeld en maakte bijna 8% van de bevolking in 
Vlaanderen gebruik van de thuiszorgdiensten. De thuisverpleging was nu al goed 
voor 5,8% van de bevolking. Uit de grafieken blijkt duidelijk dat het gebruiksper-
centage bij thuiswonende voor elke thuiszorgdienst verdubbeld is in vergelijking 
met het jaar 1997. Het is dus onmiskenbaar dat de thuiszorgdiensten vooruitgang 
hebben geboekt in Vlaanderen. Volgens Riziv-cijfers groeide de thuisverpleging-
sector met 83,10% in de periode 1991-2004 (Geerts & Breda, 2006, p. 8). Aan de 
hand van de gezondheidsenquête wordt duidelijk dat de groei nog aanzienlijk 
was in de periode 1997-2004, maar met een onduidelijk verloop in de laatste helft 
van die periode. 
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 
Figuur 4.21 Gebruikspercentage thuiszorg bij thuiswonende (in de loop van het jaar) t.o.v. 
thuiswonende bevolking, per jaar, in Vlaanderen 
Bijgevolg nemen de thuiswonende gebruikers van een thuiszorgdienst enorm toe 
in het jaar 2001 (in vergelijking met 1997) en nadien stagneren ze in het jaar 2004. 
Dit aantal kan op basis van de gezondheidsenquête geschat worden op 150 000 in 
1997, in 2001 stijgt het tot meer dan 400 000 om dan terug iets beneden 400 000 te 
belanden in 2004. Waar het gebruikspercentage van 2001 meer dan verdubbelde 
t.o.v. van 1997, zal ook het aantal gebruikers in 2001 meer dan verdubbelen. Deze 
sterke groei werd verwezenlijkt door het verder uitbouwen van thuisverpleging 
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en de dienst voor gezinszorg. In 2004 neemt het aantal thuiswonende gebruikers 
van gezinszorg terug sterk af. Deze vaststelling strookt niet met de cijfers van de 
diensten van gezinszorg, wat een schaduw werpt op de betrouwbaarheid of bruik-
baarheid van de gezondheidsenquête voor bepaalde diensten. Volgens de dien-
sten gezinszorg zijn er in 2002 65 870 gebruikers van private en openbare gezins-
zorg in Vlaanderen en in 2005 70 112. Het aantal gebruikers daalt dus niet. 
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 
Figuur 4.22 Aantal thuiswonende gebruikers thuiszorg (in de loop van het jaar), per jaar, in 
Vlaanderen 
Om de evolutie per thuiszorgdienst duidelijk weer te geven, worden de verschil-
lende thuiszorgdiensten in onderstaande grafieken apart weergegeven.  
142 Hoofdstuk 4 
 
0
0,00
5,00
10,00
15,00
20,00
25,00
1997 2001 2004 1997 2001 2004 1997 2001 2004
<60 <65 >65
TVP alleen TVP + overige thuiszorgdiensten
 
Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 
Figuur 4.23 Gebruikspercentage thuisverpleging bij thuiswonende (in de loop van het jaar) t.o.v. 
thuiswonende bevolking in dezelfde leeftijdsgroep, per jaar en per leeftijd, in 
Vlaanderen 
Figuur 4.23 toont aan dat de thuisverpleging in 2001 verdubbeld is tegenover 1997. 
Nadien stijgt het percentage lichtjes voor de -65-jarigen, maar neemt het af voor de 
+65-jarigen. Thuisverpleging zou dus marktaandeel verloren hebben in 2004 volg-
ens deze cijfers. Toch kunnen wij op basis van de doorlichting van Verhaevert 
(2005) in volgende tabel zien dat het aantal verstrekkingen van thuisverpleging 
voor de jaren 1997, 2001 en 2004 continu stijgen (bijna 50% toename). Deze cijfers 
tonen aan dat de groei van het aantal verstrekkingen van 1997 naar 2001 wel min-
der sterk stijgt dan het aantal personen dat thuisverpleging ontvangt volgens de 
gezondheidsenquête (bijna een verdubbeling in 2001, maar een correctie tot +58% 
in 2004). Daarnaast is er ook geen daling van het aantal verstrekkingen van het 
jaar 2001 naar 2004. Het is echter niet mogelijk om het aantal verstrekkingen vol-
gens Riziv-cijfers te vergelijken met cijfers van de gezondheidsenquête aangezien 
deze niet peilt naar het aantal verstrekkingen van thuisverpleging, maar naar het 
aantal personen die gebruik maken van thuisverpleging in de loop van het jaar. 
Bovendien slaan de cijfers van Verhaevert op België en niet op Vlaanderen. 
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Tabel 4.3 Aantal verstrekkingen thuisverpleging, in 1997, 2001 en 2004, in aantal verstrekkingen 
(in miljoenen) en indexen, België 
 1997 2001 2004 
Verstrekkingen 64 687 85 552 95 874 
Index (1997=100) 100,0 132,3 148,2 
Index (2001=100) 75,6 100,0 112,1 
Bron: Verhaevert, 2005, p. 18 
Figuur 4.24 toont dat het gebruik van gezinszorg bij thuiswonende in 2001 opmer-
kelijk stijgt tegenover 1997, nadien daalt dit gebruik zeer sterk. Opnieuw worden 
de cijfers voor 2001 eerder als ‘outlier’ getypeerd. Deze enorme toename in 2001 
wordt echter niet bevestigd door de cijfers over gezinszorg (zie o.m. Pacolet & 
Deliège et al., 2005, p. 615). Zo blijkt het aantal uren gezinszorg van 1996 tot 2001 
met (maar) 9% gestegen te zijn en tussen 2001 en 2004 met nog eens 10%. 
Het gebruikspercentage gezinszorg slaat hier voornamelijk op de dienst gezins-
zorg, met onduidelijkheid of in de vraagstelling ook niet een deel van het gebruik 
van de poetsdienst kan opgenomen zijn. Men vraagt immers vanaf 2001 naar 
‘diensten voor thuishulp, o.m. diensten voor gezins- en bejaardenhulp’ (zie bij-
lage 4), wat betekent dat andere diensten zouden kunnen meegeteld zijn. Om nog 
even een derde categorie van niet meegedeelde ‘poetshulp’ te identificeren, vol-
gend ‘interludium’ opnieuw over de dienstencheque. 
Zo is in 2006 23% van de actieve gebruikers (307 437) van dienstencheques tus-
sen 60 en 79 jaar oud; 5,8% is ouder dan 80 jaar (respectievelijk 62 728 en 23 170 of 
85 898 personen). Met ±68% van de gebruikers wonend in Vlaanderen (Vlaams 
Gewest) zouden dit 58 376 personen kunnen zijn ouder dan 60 jaar en gebruiker 
van de dienstencheque (eigen berekeningen op basis van Peeters, Van Pelt & 
Sanders, 2007, p. 17). Dit is 4,2% van de 60+’ers in het Vlaams Gewest 
(1 398 015 60-plussers). In 2004 evenwel is dit fenomeen nog zes keer kleiner.  
Het gebruikspercentage van warme maaltijden bij thuiswonende blijft relatief sta-
biel, afgezien van een kleine stijging in het jaar 2001. 
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 
Figuur 4.24 Gebruikspercentage gezinszorg bij thuiswonende (in de loop van het jaar) t.o.v. thuis-
wonende bevolking in dezelfde leeftijdsgroep, per jaar en per leeftijd, in Vlaanderen 
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 
Figuur 4.25 Gebruikspercentage warme maaltijden bij thuiswonende (in de loop van het jaar) 
t.o.v. thuiswonende bevolking in dezelfde leeftijdsgroep, per jaar en per leeftijd, in 
Vlaanderen 
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In de figuren 4.26 en 4.27 geven wij nog meer detail per dienst thuiszorg over het 
al dan niet gecombineerd voorkomen van de hulpverlening. In figuur 4.26 blijkt 
dat vooral thuisverplegers bij meer personen alleen voorkomt, terwijl de gezins-
zorg (GBH) vaker in combinatie met andere diensten voorkomt. Let wel de per-
centages van de afzonderlijke diensten mogen hier niet opgeteld worden, want dit 
zou tot dubbeltellingen leiden. In figuur 4.27 hebben wij de telling van de drie 
diensten samen genomen. De meervoudige zorg (twee of drie diensten samen) is 
ongeveer 1/3 tot 1/4 van het totale zorggebruik, in 2004 is de helft van de zorg 
enkelvoudige zorg, dit voor de leeftijdsgroep van 65+. Beneden de 65 jaar is er nog 
meer enkelvoudige zorg.  
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 
Figuur 4.26 Gebruikspercentage thuiszorg bij thuiswonende (in de loop van het jaar) t.o.v. 
thuiswonende bevolking, per jaar, in Vlaanderen 
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 
Figuur 4.27 Gebruikspercentage enkelvoudige en meervoudige thuiszorg (in de loop van het jaar) 
bij thuiswonende t.o.v. thuiswonende bevolking, per jaar en per leeftijd, in 
Vlaanderen 
7. Evolutie gebruik thuiszorg in België en de regio’s naar leeftijd 
In volgende grafieken wordt de thuiszorg weergegeven per gewest, per thuiszorg-
dienst en per leeftijdsgroep. Ook hier wordt het gebruikspercentage beschouwd 
als de thuiswonende bevolking die in de loop van het jaar gebruik maakt van 
thuisverpleging t.o.v. het totaal van de thuiswonende bevolking in dezelfde leef-
tijdsgroep. 
Thuisverpleging in Vlaanderen kent een enorme opmars sinds het jaar 1997. In 
1997 deed slechts een klein percentage van de thuiswonende bevolking een beroep 
op een thuisverpleegkundige (slechts 15% van de oudste bevolkingsgroep). Dit 
staat in schril contrast met de situatie in het jaar 2001, waar thuisverpleging onder 
de 75-plussers een enorme opgang maakt. In 2004 valt dit percentage een beetje 
terug, maar dit blijft nog steeds hoog in vergelijking met 1997. Hoewel thuisver-
pleging gericht is op alle leeftijden, maken vooral de 65-plussers gebruik van de 
diensten voor thuisverpleging. Het verloop van 2001 en 2004 is meer plausibel. 
Het gebruikspercentage voor de hoogste leeftijdsgroepen blijkt te laag. 
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 
Figuur 4.28 Gebruikspercentage thuisverpleging bij thuiswonende (in de loop van het jaar) t.o.v. 
thuiswonende bevolking in dezelfde leeftijdsgroep, per jaar en per leeftijd, in 
Vlaanderen 
In Wallonië verloopt de thuisverpleging gelijkmatig over alle leeftijdsgroepen en 
is zij ook gestegen t.o.v. het beginjaar. In Vlaanderen zijn het vooral de 75-plussers 
die een beroep doen op thuisverpleging, terwijl er in Wallonië reeds vanaf 40 jaar 
een duidelijke stijging is van het gebruik. In Vlaanderen gaat de curve van het 
gebruikspercentage steil omhoog na de leeftijd van 65 jaar en wordt er dus veel 
gebruik gemaakt van thuisverpleging. In Wallonië stijgt deze curve niet zo snel en 
wordt er bij de oudere bevolkingsgroepen minder gebruik gemaakt van thuisver-
pleging dan in het Vlaams Gewest. Zoals reeds aangehaald, wordt dit fenomeen 
bevestigd in een studie van het Riziv (zie supra p. 73). 
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 
Figuur 4.29 Gebruikspercentage thuisverpleging bij thuiswonende (in de loop van het jaar) t.o.v. 
thuiswonende bevolking in dezelfde leeftijdsgroep, per jaar en per leeftijd, in 
Wallonië 
In Brussel is thuisverpleging aan een opmars bezig. In vergelijking met Vlaande-
ren en Wallonië ligt het gebruik in Brussel echter aan de lage kant. Aan de hand 
van talrijke gesprekken met organisaties van verpleegkundigen concludeert 
Pol Verhaevert dat dit te wijten is aan een aanbodprobleem van thuisverpleeg-
kundigen in Brussel, waardoor de vraag niet volledig kan ingevuld worden 
(Verhaevert, 2005, p. 40). Elders tonen wij aan dat de arbeidsreserve van zorgbe-
roepen aanzienlijk is, zeker in regio’s geteisterd door massale werkloosheid (zie 
o.m. Pacolet & Leroy et al., 2005, Plus est en vous driemaal). Een aangepast beleid 
van aansluiting onderwijs-arbeidsmarkt zou dit in alle geval hebben moeten voor-
komen. 
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 
Figuur 4.30 Gebruikspercentage thuisverpleging bij thuiswonende (in de loop van het jaar) t.o.v. 
thuiswonende bevolking in dezelfde leeftijdsgroep, per jaar en per leeftijd, in Brussel 
Naast het gebruik van thuisverpleging is de dienst voor gezinszorg een belang-
rijke aanbieder van ouderenzorg.  
Uit onderstaande grafieken blijkt duidelijk dat voornamelijk 75-plussers een 
gebruik van deze dienst maken. In 2001 kent deze dienst een enorme belangstel-
ling, maar het jaar nadien valt dit gebruikspercentage terug naar het niveau van 
1997. De oorzaken van de afwijkende situatie in 2001 is evenwel nog niet bekend 
en kan te wijten zijn aan de enquête (zie boven), aangezien deze schommelingen 
op het terrein zelf niet worden geregistreerd. 
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 
Figuur 4.31 Gebruikspercentage gezinszorg bij thuiswonende (in de loop van het jaar) t.o.v. thuis-
wonende bevolking in dezelfde leeftijdsgroep, per jaar en per leeftijd, in Vlaanderen 
In Wallonië wordt minder gebruik gemaakt van gezinszorg dan in Vlaanderen. 
Volgens Pacolet & Deliège et al. (2005, p. 324) werden er in het Vlaams Gewest 
gemiddeld 1 300 uren gezinszorg per 100 65-plussers verleend in 2004. In het 
Waals Gewest bedroeg dit slechts 950 uren. Ook hier blijkt duidelijk dat gezins-
zorg voornamelijk ‘gericht is op ouderen’, wat niet betekent dat gezinszorg niet 
terecht komt bij alle leeftijdsgroepen. De nood, en dus ook het gebruik, is evenwel 
hoger bij de oudste leeftijdsgroepen. Dit zou nog meer uitgesproken kunnen zijn 
indien men het beeld zou kunnen schetsen in functie van aantal uren verstrekte 
hulp. In het jaar 2001 valt de enorme toename van het gebruik bij 85-plussers weer 
op. Drie jaar later is dit percentage terug op een lager peil gesitueerd.  
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 
Figuur 4.32 Gebruikspercentage gezinszorg bij thuiswonende (in de loop van het jaar) t.o.v. thuis-
wonende bevolking in dezelfde leeftijdsgroep, per jaar en per leeftijd, in Wallonië 
Naast thuisverpleging is ook gezinszorg minder sterk ontwikkeld in Brussel dan 
in de overige gewesten. De contacten met deze thuiszorgdienst is wel lichtelijk 
toegenomen t.o.v. de eerste gezondheidsenquête, maar behaalt niet het niveau van 
Vlaanderen of Wallonië. In Brussel zijn er wel geen grote verschillen waar te 
nemen tussen het jaar 2001 en 2004 zoals in de andere gewesten. Boven schetsten 
wij wel dat de publieke poetshulp meer voorkomt in Brussel (zie figuur 4.2). 
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 
Figuur 4.33 Gebruikspercentage gezinszorg bij thuiswonende (in de loop van het jaar) t.o.v. thuis-
wonende bevolking in dezelfde leeftijdsgroep, per jaar en per leeftijd, in Brussel 
De derde thuiszorgdienst die hier aan bod komt, is de maaltijdbedeling aan huis. 
Doordat deze vraag in 1997 enkel aan 60-plussers werd gesteld, is het 
gebruikspercentage voor min-zestigers gelijk aan nul in 1997. De jaren nadien 
werd deze vraag aan alle leeftijdsgroepen gesteld, maar blijkt dat vooral 
60-plussers gebruik maken van deze dienst.  
In Vlaanderen laten hoofdzakelijk 75-plussers de maaltijden aan huis leveren. In 
1997 liet circa 6,5% van de 85-plussers maaltijden leveren, in 2001 18% en in 2004 
±12,5%. 
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 
Figuur 4.34 Gebruikspercentage warme maaltijden bij thuiswonende (in de loop van het jaar) 
t.o.v. thuiswonende bevolking in dezelfde leeftijdsgroep, per jaar en per leeftijd, in 
Vlaanderen 
Het gebruik van warme maaltijden in Wallonië begint al sneller dan in Vlaande-
ren: vanaf de leeftijd van 60 jaar worden in toenemende mate maaltijden aan huis 
geleverd. Nadien neemt het gebruikspercentage toe, maar niet in dezelfde mate als 
in Vlaanderen. Ongeveer 10 à 11% van de 85-plussers maakt gebruik van deze 
dienst. Ook deze dienst lijkt in Wallonië iets vroeger voor te komen, dus uitge-
smeerd over een groter deel van de bevolking. 
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 
Figuur 4.35 Gebruikspercentage warme maaltijden bij thuiswonende (in de loop van het jaar) 
t.o.v. thuiswonende bevolking in dezelfde leeftijdsgroep, per jaar en per leeftijd, in 
Wallonië 
Hieronder wordt de maaltijdbedeling in het Brussels Gewest in kaart gebracht. 
Een vergelijking met figuur 4.34 en 4.35 leert dat het gebruik van warme maaltij-
den in 1997 op een hoog niveau ligt. Deze dienst kende het meeste succes in Brus-
sel. Nadien halveert dit percentage voor de 60- tot 84-jarigen. 
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 
Figuur 4.36 Gebruikspercentage warme maaltijden bij thuiswonende (in de loop van het jaar) 
t.o.v. thuiswonende bevolking in dezelfde leeftijdsgroep, per jaar en per leeftijd, in 
Brussel 
8. Contacten met andere verstrekkers in de gezondheidszorg 
8.1 Gebruik van andere ambulante gezondheidszorg 
Naast het contact met de drie grote thuiszorgdiensten (poetsdienst is onvoldoende 
traceerbaar), bekijken we de contacten met een aantal andere verstrekkers in de 
gezondheidszorg. Ten eerste worden de contacten met de huisarts en/of kinesi-
therapeut besproken. Het gaat hier zowel om praktijk-, huisbezoeken en andere 
contacten en beschrijft dus niet enkel de zorg die thuis of ambulant werd verleend 
(er kan bijvoorbeeld een contact zijn geweest met kinesitherapeuten in het zieken-
huis, een rusthuis, …). Ten tweede worden de personen weergegeven die min-
stens een keer in het desbetreffende jaar in het ziekenhuis zijn opgenomen en ten 
derde komen de ROB-, RVT- en serviceflatbewoners aan bod.  
In figuren 4.37 en 4.38 worden de gebruikspercentages32 voor huisartsen en kine-
sitherapeuten in de loop van het jaar 2001 en 2004 gepresenteerd. Naarmate de 
                                                 
32  Het gebruikspercentage is hier het percentage personen die gebruik maken van thuiszorg in de 
loop van het jaar t.o.v. het bevolkingsaantal in dezelfde leeftijdsgroep. 
156 Hoofdstuk 4 
 
leeftijd van de gebruikers toeneemt, wordt er meer beroep gedaan op deze ver-
strekkers. In 2001 werd de huisarts het meest gecontacteerd, gevolgd door het 
contact met beide hulpverleners. Opmerkelijk is dat Brusselaars in vergelijking 
met de andere gewesten minder contacten hebben met de huisarts, maar wel meer 
contacten met de kinesitherapeut. Het contact met zowel de huisarts als de kinesi-
therapeut is ongeveer gelijk in de drie gewesten. 
Deze situatie is quasi hetzelfde gebleven in 2004, behoudens een lichte toename 
van het contact met beide hulpverleners bij de oudste leeftijdsgroep in de drie 
gewesten.  
0,00
10,00
20,00
30,00
40,00
50,00
60,00
70,00
80,00
90,00
100,00
Vl. Br
.
Wa
ll. Vl. Br
.
Wa
ll. Vl. Br
.
Wa
ll. Vl. Br
.
Wa
ll. Vl. Br
.
Wa
ll. Vl. Br
.
Wa
ll. Vl. Br
.
Wa
ll. Vl. Br
.
Wa
ll. Vl. Br
.
Wa
ll.
0-19 20 - 29 30 - 39 40 - 49 50 - 59 60 - 64 65 - 74 75 - 84 85 +
Huisarts 
Kinesitherapeut en huisarts
Kinesitherapeut 
 
Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2005 
Figuur 4.37 Gebruikspercentage huisartsen en kinesitherapeuten (in de loop van het jaar) t.o.v. 
bevolkingsaantal in dezelfde leeftijdsgroep, per gewest en per leeftijd, 2001 
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 
Figuur 4.38 Gebruikspercentage huisartsen en kinesitherapeuten (in de loop van het jaar) t.o.v. 
bevolkingsaantal in dezelfde leeftijdsgroep, per gewest en per leeftijd, 2004 
8.2 Ziekenhuisopname 
Hieronder wordt het percentage personen voorgesteld die in het ziekenhuis zijn 
opgenomen. Het gaat hier zowel om de klassieke ziekenhuisopname als de dag-
hospitalisatie. In het jaar 2001 wordt er een onderscheid gemaakt tussen een 
opname in een algemeen of psychiatrisch ziekenhuis. In het jaar 2004 wordt dit 
uitgebreid met opnames in een universitair of een ander ziekenhuis.33 
In het jaar 2001 worden patiënten grotendeels opgenomen in een algemeen zie-
kenhuis. Slechts een klein percentage komt in een psychiatrisch ziekenhuis terecht. 
Naarmate men ouder wordt, neemt de kans op een ziekenhuisopname toe.  
In 2004 valt duidelijk op dat de opnames in universitaire ziekenhuizen vooral in 
het Brussels Gewest voorkomen. Volgens het WIV is dit niet verwonderlijk aange-
zien in het Brussels Gewest alle universitaire ziekenhuizen nabije ziekenhuizen 
zijn (WIV, 2006, p. 546). In het Brussels Gewest gebeurt het merendeel van de 
opnames dan ook in universitaire en algemene ziekenhuizen. In het Vlaams en 
                                                 
33  In de gezondheidsenquête van 2004 werd er een onderscheid gemaakt tussen de klassieke 
ziekenhuisopname en daghospitalisatie en werd ook rekening gehouden met de opnames 
i.v.m. bevallingen. In de vorige enquêtes was dit niet het geval waardoor het moeilijk is om de 
resultaten van de verschillende enquêtes met elkaar te vergelijken. 
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Waals Gewest vinden de meeste ziekenhuisopnames plaats in algemene zieken-
huizen. Opnames in universitaire ziekenhuizen komen minder frequent voor in 
het Vlaams Gewest. Voor de oudste leeftijdsgroepen valt op dat de frequentie van 
hospitalisatie in 2004 hoger is in Vlaanderen. 
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2005 
Figuur 4.39 Percentage personen die in het ziekenhuis worden opgenomen (in de loop van het 
jaar) t.o.v. bevolkingsaantal in dezelfde leeftijdsgroep, per gewest en per leeftijd, 2001 
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 
Figuur 4.40 Percentage personen die in het ziekenhuis worden opgenomen (in de loop van het 
jaar) t.o.v. bevolkingsaantal in dezelfde leeftijdsgroep, per gewest en per leeftijd, 2004 
8.3 Gebruik van residentiële voorzieningen voor ouderen 
Zowel in het jaar 2001 als in 2004 werd er gepeild naar het aantal bewoners van 
rusthuizen en rust- en verzorgingstehuizen. In onderstaande grafieken worden de 
gebruikspercentages weergegeven volgens de gezondheidsenquêtes en de werke-
lijke percentages zoals ze terug te vinden zijn bij het Riziv. In 2001 is het duidelijk 
dat de percentages van de gezondheidsenquête sterk afwijken van de werkelijke 
percentages. De percentages van de enquête zijn bijgevolg niet representatief voor 
de Belgische bevolking. In het jaar 2004 daarentegen werden de ROB- en RVT-
bewoners en de ouderen extra bevraagd om meer betrouwbare gegevens te beko-
men. Hierdoor benaderen de percentages bekomen in de gezondheidsenquête de 
werkelijke percentages. Enkel bij de 85-plussers worden de percentages sterk 
onderschat. 
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 en berekeningen HIVA op basis van Riziv-
gegevens, 1999 
Figuur 4.41 Werkelijke gebruikspercentages ROB/RVT volgens Riziv-gegevens in 1999 en 
gebruikspercentages ROB/RVT volgens de gezondheidsenquête 2001 (in de loop van 
het jaar) 
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 en berekeningen HIVA op basis van Riziv-
gegevens, 2003 
Figuur 4.42 Werkelijke gebruikspercentages ROB/RVT volgens Riziv-gegevens in 2003 en 
gebruikspercentages ROB/RVT volgens de gezondheidsenquête 2004 (in de loop van 
het jaar) 
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Uit figuur 4.43 (en vorige) blijkt dat het percentage bewoners van een instelling 
voor ouderen toeneemt met de leeftijd. Vooral onder de 85-plussers bereikt dit 
percentage een piek. Hierbij merken we dan nog op dat dit percentage onderschat 
is, zoals uit voorgaande grafiek blijkt. Deze grafiek illustreert duidelijk dat ook de 
serviceflats een niet te versmaden (semi-?)residentiële zorgvorm zijn geworden en 
dat deze niet alleen in Vlaanderen officieel erkend aanwezig is, maar ook in Brus-
sel en Wallonië in een bijna zelfde omvang aanwezig is. Terecht wordt voor 
Vlaanderen vaak aangehaald dat wij onze ‘graad van institutionele zorg’ (ROB en 
RVT) zouden moeten ophogen met de aanwezigheid van serviceflats. Hieruit 
blijkt dat dit fenomeen net zozeer (in Brussel zelfs iets meer) een realiteit is 
geworden in de andere gewesten. Figuur 4.44 geeft de aantallen t.o.v. de totale 
bevolking. Let wel, dit zijn de (onder-)gerapporteerde cijfers uit de gezond-
heidsenquête. 
In tegenstelling tot het lage percentage bij thuiszorgdiensten in Brussel, is de 
institutionaliseringsgraad het hoogste in het Brussels Gewest. Het percentage rust-
huisbewoners (t.o.v. de totale bevolking) bedraagt hier meer dan 1,20%. In Vlaan-
deren is dit 0,83% en in Wallonië 0,71%.  
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 
Figuur 4.43 Percentage personen in een ROB/RVT of serviceflat (in de loop van het jaar) t.o.v. 
bevolkingsaantal in dezelfde leeftijdsgroep, per gewest en per leeftijd, 2004 
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 
Figuur 4.44 Percentage personen in een ROB/RVT of serviceflat (in de loop van het jaar) t.o.v. 
bevolkingsaantal, per gewest, 2004 
9. Gebruik van thuiszorg en residentiële zorg 
Samenvattend zijn in volgende figuren zowel de thuiszorg als institutionele zorg 
opgenomen. In de drie gewesten is er een groter gebruik van thuiszorg dan van 
institutionele zorg. Dit is ook te verwachten, maar bekrachtigt alvast het stand-
punt dat thuiszorg eerst en het vaakst komt. Zelfs bij de 65-plussers komt de 
thuiszorg tot vijf keer vaker voor dan de residentiële zorg. Dit kan afgeleid wor-
den uit figuur 4.46 waar we de situatie weergeven voor de -60-jarigen, de -65-
jarigen en de +65-jarigen. De -60‘ers en -65’ers maken voornamelijk gebruik van 
thuisverpleging. Bij de 65-plussers neemt het percentage van de overige thuis-
zorgdiensten en de institutionele zorg fors toe. In Vlaanderen doet 25% van de 65-
plussers beroep op een thuiszorgdienst en 5% neemt zijn intrek in een ROB, RVT 
of serviceflat. De situatie in Wallonië is redelijk gelijkaardig. Het gebruik van 
thuiszorgdiensten is wel iets groter en het gebruik van institutionele zorg iets 
kleiner dan in Vlaanderen volgens de gezondheidsenquête. Let wel, deze lagere 
institutionaliseringsgraad van Wallonië reflecteert de juist beschreven onderverte-
genwoordiging van de laatste groep en strookt niet met de realiteit, aangezien 
Riziv-cijfers aantonen dat de institutionalisering groter is in Wallonië dan in 
Vlaanderen (zie hoofdstuk 3, punt 1.4, figuren 3.13 t.e.m. 3.24). De werkelijke cij-
fers van het gebruik van thuisverpleging (zie hoofdstuk 3, punt 1.3, figuur 3.10) 
tonen ook aan dat het gebruikspercentage van thuisverpleging in Wallonië lager 
ligt dan in Vlaanderen en ook later begint te stijgen. De ZIV-uitgaven voor thuis-
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verpleging daarentegen liggen in Vlaanderen en Wallonië op een vergelijkbaar 
niveau (zie figuur 3.11, hoofdstuk 3). Deze grotere gelijkheid tussen beide gewes-
ten beginnen we dus in de gezondheidsenquête te ontdekken. In Brussel valt het 
lagere gebruik van thuiszorg op, maar dit wordt gecompenseerd door de hogere 
institutionaliseringsgraad dan in de overige gewesten. 
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 
Figuur 4.45 Gebruikspercentage thuiszorg, ROB/RVT en serviceflats (in de loop van het jaar) 
t.o.v. bevolkingsaantal in dezelfde leeftijdsgroep, per gewest en per leeftijd, 2004 
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 
Figuur 4.46 Gebruikspercentage thuiszorg, ROB/RVT en serviceflats (in de loop van het jaar) 
t.o.v. bevolkingsaantal in dezelfde leeftijdsgroep, per gewest en per leeftijd, 2004 
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Hoofdstuk 5 
Verklaring van de ontwikkeling van de 
thuisverpleging: vraagfactoren 
De gezondheidsenquêtes in België, die georganiseerd worden sinds 1997, leveren 
tegenwoordig onderzoeksmateriaal op dat voordien via ad-hocenquêtes moest 
verzameld worden. Hierin zitten tal van variabelen die de vraag naar thuisverple-
ging kunnen verklaren. Wij bespreken hierna op een macroniveau een aantal 
belangrijke componenten. In een volgend hoofdstuk zullen deze factoren geïnte-
greerd worden in een statistische analyse. Daarna confronteren wij deze analyses 
met de gegevens beschikbaar in de administratieve bestanden van de gezond-
heidszorguitgaven.  
1. Afhankelijkheid SF-36 score 
De S(hort)F(orm)-36 score voor het lichamelijk functioneren is een instrument dat 
gehanteerd wordt in de gezondheidsenquête om de algemene toestand omtrent 
het lichamelijk functioneren in kaart te brengen. De betrokken respondenten dui-
den aan in welke mate ze langdurig beperkt zijn voor een aantal dagelijkse activi-
teiten. Dit kan gaan van ernstig beperkt, een beetje beperkt tot helemaal niet 
beperkt. Indien de respondenten helemaal niet beperkt zijn bedraagt de SF-36 
score 100. Naarmate er meer beperkingen optreden, daalt de score.34 In volgende 
grafieken wordt deze score per leeftijdsgroep weergegeven voor België. 
Tussen de drie gezondheidsenquêtes is weinig verschil op te tekenen. Enkel de 
score voor de 85-plussers neemt af met tien punten na het jaar 1997. Ook is er een 
duidelijk verband met de leeftijd waar te nemen. De jongere leeftijdsgroepen zijn 
weinig beperkt in het lichamelijk functioneren. Vanaf 60 jaar daalt de score om 
finaal te eindigen op een SF-score van 28 voor 85-plussers in het jaar 2001 en 2004 
(38 in het jaar 1997). 
                                                 
34  Een beetje beperkt betekent een vermindering met 5 punten en ernstig beperkt houdt een ver-
mindering in van 10 punten. 
166 Hoofdstuk 5 
 
0
10
20
30
40
50
60
70
80
90
100
15 - 19 20 - 29 30 - 39 40 - 49 50 - 59 60 - 64 65 - 74 75 - 84 85 +
Leeftijd
SF
-s
co
re
1997
2001
2004
 
Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 
Figuur 5.1 Gemiddelde SF-36 score, per jaar en per leeftijd, België 
Naast een algemene SF-36 score voor de totale Belgische bevolking wordt deze 
score ook berekend voor volgende bevolkingsgroepen: bewoners van 
ROB’s/RVT’s of serviceflats, bewoners van ROB’s/RVT’s, bewoners van service-
flats, gebruikers van thuisverpleging en gebruikers van overige thuiszorgdiensten. 
We stellen vast dat de SF-36 score van ROB- en RVT-bewoners beduidend lager 
ligt dan die voor de overige groepen wat erop wijst dat ROB- en RVT-bewoners tal 
van beperkingen ondervinden bij de dagelijkse activiteiten. Bewoners van service-
flats hebben tot de leeftijd van 79 minder beperkingen dan bewoners van ROB’s of 
RVT’s. Nadien daalt deze score aanzienlijk en is finaal gelijk aan de score van ROB 
en RVT-bewoners. Herhaaldelijk stelden wij dat de serviceflat het ideale rusthuis 
van de toekomst is, met de woonkwaliteit van een flat en de zorgintensiteit van 
een RVT. Naarmate men ouder wordt in de flat, zal men de hulpbehoevendheid 
benaderen, wat hier al blijkt. De gebruikers van thuisverpleging of overige thuis-
zorgdiensten hebben eveneens minder beperkingen dan bewoners van ROB’s en 
RVT’s. Vanaf 80 jaar ondervinden gebruikers van thuisverpleging dezelfde mate 
van beperkingen als ROB-, RVT- en serviceflatbewoners. Gebruikers van overige 
thuiszorgdiensten ouder dan 80 jaar ondervinden minder beperkingen. Zij volgen 
dan een ander zorgbehoeftetraject en vermoedelijk speelt hier een autoselectie: dat 
diegenen die gezonder zijn zich thuis nog kunnen behelpen, mits ondersteuning 
overige thuiszorgdiensten. 
Een andere groep zijn mensen, even hulpbehoevend als de rusthuisbewoners, 
en die toch nog thuis kunnen blijven, mits thuisverpleging. Een andere merkwaar-
dige (opmerkelijke) vaststelling is dat serviceflatbewoners minder hulpbehoevend 
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zijn dan diegenen die enkel thuisverpleging krijgen.35 Gaat men om andere (soci-
ale) redenen naar een serviceflat of is het criterium van niet-hulpbehoevend zijn 
als men naar een serviceflat trekt dermate selectief dat men blijkbaar minder 
hulpbehoevend is dan diegene die thuis kan (omwille van sociale redenen)/moet 
blijven? 
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 
Figuur 5.2 Gemiddelde SF-36 score, per leeftijd, 2004, België 
2. Gezonde levensverwachting 
De onderstaande figuur geeft de levensverwachting weer voor mannen en vrou-
wen bij geboorte en op de leeftijd van 65 jaar, waarbij kan gedifferentieerd worden 
tussen de levensverwachting zonder beperkingen, de levensverwachting met 
matige beperkingen en de levensverwachting met ernstige beperkingen 
(Van Oyen, 2006, vermeld in Pacolet, Cattaert & Van Steenbergen, 2007; zie ook 
Spruytte, Pacolet, Hedebouw & Winters, 2007).  
                                                 
35  Serviceflatbewoners kunnen namelijk ook nog steeds beroep doen op een thuisverpleegkun-
dige. Er is dus een zekere overlap tussen serviceflatbewoners en gebruikers van thuisverple-
ging. 
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* Beperkingsvrije levensverwachting (DFLE), levensverwachting met matige (MDLE) en zware 
(SDLE) beperking op verschillende leeftijden. 
Bron: Van Oyen, 2006, art.cit., op basis van Volkstelling 2001, overgenomen uit Pacolet et al. 
(2007) 
Figuur 5.3 Levensverwachting en gezonde levensverwachting voor mannen en vrouwen op de 
leeftijd van 0 en 65 jaar, 2001, België 
Meer en meer worden in buitenlandse studies hypothesen van compressie van 
morbiditeit aangevoerd. Internationaal is er reeds geruime tijd een controverse 
over het al dan niet bestaan van een tendens tot compressie van de morbiditeit.  
In een meest recente studie geeft het WIV toch ook voor België een genuanceerd 
beeld: op basis van de vergelijking van de eerste met de meest recente gezond-
heidsenquête (1997 versus 2004) schetsen zij de mogelijke evolutie van de gezonde 
levensverwachting en de levensverwachting met beperkingen voor mannen en 
vrouwen van 65 jaar (zie figuur 5.4). Hieruit blijkt voor zowel mannen als vrou-
wen dat zij een verlenging van de levensverwachting met respectievelijk 1,26 jaar 
en 0,86 jaar over een periode van 7 jaar (verlenging levensverwachting vanaf 65) 
kennen. Voor de mannen blijkt dat twee derde daarvan jaren met ernstige beper-
kingen zijn (een verlenging met 0,83 jaar), maar tegelijk is zelfs 1,4 jaar zonder 
beperkingen gewonnen en is vooral de periode met matige beperkingen ingekort. 
Dit wijst op een beperkte compressie van de morbiditeit. De vrouwen daarentegen 
hebben maar een verbetering van de levensverwachting zonder beperkingen met 
0,36 jaar, wat dus wijst op een expansie van de periode met beperkingen. Ook bij 
hen wordt de periode met matige beperkingen korter, terwijl er dus een toename 
is van de periode met ernstige beperkingen. Toch impliceert dit dat de periode 
van zorgbehoefte voor ons wordt vooruitgeschoven in de tijd, weze het maar met 
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een kwartaal over de zeven voorbije jaren. Voor de mannen zijn de jaren met 
geringe beperkingen ook verder opgeschoven, terwijl de periode nadien met ern-
stige beperkingen wel langer wordt. Voor hen is de periode zonder beperkingen 
met meer dan een jaar toegenomen. Dit alles kan tot gevolg hebben dat men later 
dient opgenomen te worden, maar dan meer zorg behoeft. De effecten daarvan in 
de toekomstverkenning van de vraag zijn bij ons weten nergens doorgerekend. 
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* Beperkingsvrije levensverwachting (DFLE), levensverwachting met matige (MDLE) en zware 
(SDLE) beperking op verschillende leeftijden. 
Bron: Cijfers 2001: Van Oyen, 2006, op basis van Volkstelling 2004;  
Cijfers 1997 en 2004: Van Oyen, 2007, op basis van Gezondheidsenquête  
Figuur 5.4 Evolutie levensverwachting voor mannen en vrouwen op de leeftijd van 65 jaar, 1997, 
2001 en 2004, België 
3. Mantelzorg36 
In de gezondheidsenquête wordt ook aandacht besteed aan de hulp of steun die 
iemand ontvangt als hij of zij er nood aan heeft. De vragen die wij hier bespreken 
zijn: ‘Hoe vaak is er iemand die uw maaltijden klaarmaakt als u dit zelf niet kunt 
doen?’ en ‘Hoe vaak is er iemand die u helpt met het dagelijks werk indien u ziek 
                                                 
36  De vragen i.v.m. mantelzorg zijn enkel gesteld aan personen ouder dan 15 jaar. 
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bent?’. Indien deze vragen beantwoord werden met meestal of altijd werden deze 
opgenomen in de analyses en aanzien als mantelzorg of ook informele zorg.37 Een 
nuance in de vraagstelling leidt echter ook tot andere nuances in het resultaat. 
Uit de grafieken blijkt dat er nauwelijks verschil is tussen het percentage dat hulp 
krijgt bij het klaarmaken van maaltijden en het percentage dat hulp krijgt bij het 
dagelijks werk. In het jaar 2001 krijgen vooral zorgbehoevende in het Vlaams 
Gewest hulp van een mantelzorger. Doorgaans ontvangen ouderen ook minder 
hulp van mantelzorgers: in Brussel daalt de informele zorg reeds vanaf de leeftijd 
van 65 jaar, in Wallonië vanaf 75 jaar en in Vlaanderen vanaf 85 jaar.  
In het jaar 2004 is de toestand in het Vlaams en Waals Gewest vergelijkbaar 
(maar duidelijker) met het jaar 2001. In het Brussels Gewest is het percentage 
mantelzorg er merkelijk op achteruit gegaan. Feit is wel dat Brussel gekenmerkt 
wordt door een hogere institutionalisering dan de twee andere gewesten (zie 
figuur 4.44), maar dit is vooral van belang voor 65-plussers.38 Een andere interpre-
tatie kan zijn dat Brusselaars meer geconfronteerd worden met andere verzorging 
of meer zelfredzaam zouden zijn en dus minder hulp zouden nodig hebben. Dit 
laatste wordt echter ontkracht door het WIV. Zij stellen vast dat in het Vlaams 
Gewest 18% van de bevolking van 15 jaar en ouder beperkt is in het uitvoeren van 
dagelijkse activiteiten, in het Brussels Gewest 19% en in het Waals Gewest 21%. 
Volgens de gezondheidsenquête wordt informele zorg meestal verleend in Wallo-
nië, gevolgd door Vlaanderen en dan door Brussel. In de Belgische census van 
2001 stelt men vast dat het percentage mantelzorgers op gelijkaardige niveaus ligt 
in de drie gewesten. Indien de invloed van socio-economische kenmerken (oplei-
ding, geslacht, leeftijd, huishoudtype en activiteit) in rekening gebracht worden, 
blijkt echter dat er in Wallonië 21% en in Brussel 15% meer kans is op het aanbie-
den van informele zorg dan in Vlaanderen. De intensiteit van de verleende hulp is 
echter het hoogste in Vlaanderen. De kans op het verlenen van meer dan twee 
uren hulp per dag daalt met 26% in Brussel en met 31% in Wallonië (Deboosere et 
al., 2006, p. 97, 105). De hogere mate van mantelzorg in het ene gewest t.o.v. het 
andere kan ook verklaard worden door de grotere behoefte. Micro-onderzoek ter 
zake (zie nieuwe studie Jacobs & Lodewijckx (Red.), 2007) toont immers aan dat 
de graad van hulpbehoevendheid maakt dat er ook werkelijk hulp wordt ver-
leend.  
                                                 
37  Het is echter niet zeker dat de respondenten of het WIV dit ook hebben aanzien als mantel-
zorg. Pas in de gezondheidsenquête van 2004 werd er specifiek gevraagd naar het ontvangen 
van informele of formele zorg (zie grafieken 5.7 en 5.8). 
38  De cijfers zijn effectief berekend t.o.v. de totale bevolking. 
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2005 
Figuur 5.5 Percentage dat meestal of altijd over mantelzorg kan beschikken (in de loop van het 
jaar) t.o.v. bevolkingsaantal in dezelfde leeftijdsgroep, 2001 
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 
Figuur 5.6 Percentage dat meestal of altijd over mantelzorg kan beschikken (in de loop van het 
jaar) t.o.v. bevolkingsaantal in dezelfde leeftijdsgroep, 2004 
Figuur 5.7 beschrijft de mogelijke hulp die personen met een ernstige beperking 
ontvangen bij het uitvoeren van ADL-activiteiten. Zowel de personen in een resi-
dentiële instelling als de thuiswonende zijn in dit percentage opgenomen. Het kan 
hier gaan om informele hulp, formele hulp, een combinatie van formele en infor-
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mele hulp of geen hulp. Hieruit blijkt dat verhoudingsgewijs de meesten beroep 
doen op formele hulp.  
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 
Figuur 5.7 Percentage personen met een ernstige beperking die al dan niet (in-)formele hulp 
ontvangen bij het uitvoeren van dagelijkse activiteiten (in de loop van het jaar) t.o.v. 
bevolkingsaantal in dezelfde leeftijdsgroep, 2004 
Figuur 5.8 geeft een analyse van de aanwezigheid van hulp bij deze personen met 
een ernstige beperking in de drie gewesten. We komen nogmaals tot de conclusie 
dat het overgrote deel van de hulp wordt aangereikt door formele hulp. Vooral in 
het Brussels Gewest rekent een groot deel op de hulp van professionele hulpverle-
ners. Dit zou eventueel een verklaring kunnen zijn voor het lager percentage man-
telzorg zoals vastgesteld in voorgaande figuren. Slechts 23% van de personen met 
beperkingen in het Brussels Gewest doet namelijk een beroep op informele zorg of 
mantelzorg en 15% op een combinatie van beide. Ook in het Vlaams en Waals 
Gewest worden personen met ernstige beperkingen vooral ondersteund via for-
mele hulp. Toch is het belang van informele hulp niet verwaarloosbaar. In het 
Vlaams en Waals Gewest wordt respectievelijk 31% en 32% van personen met ern-
stige beperkingen geholpen door een mantelzorger en 15% en 17% door beide 
hulpverleners. 12% tot 14% van de respondenten met een ernstige beperking 
geven aan dat ze noch formele, noch informele hulp ontvangen. 
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Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 
Figuur 5.8 Percentage personen met beperkingen die al dan niet (in-)formele hulp ontvangen bij 
het uitvoeren van dagelijkse activiteiten (in de loop van het jaar), 2004 
4. Verschil tussen eigenaars en huurders 
Het bezit van een eigen woning is een belangrijke factor van bestaanszekerheid. 
Wij noemden het ‘pensioensparen avant la lettre’ (Pacolet, Cattaert & Van Steen-
berghen, 2007). Het blijkt ook een belangrijke factor van bestaanszekerheid voor 
chronisch zieken (zie Pacolet, Spruytte & Merckx, 2007). Het is overigens sterk 
bepaald door (vroegere) inkomens, opleidingsniveau en welvaart. Maar het is ook 
een bron (samen met deze factoren) van gezondheid. Uit onderstaande figuren 
blijkt een duidelijk verschil in goede gezondheid tussen eigenaars en huurders, en 
dit in de drie gewesten.39 De huurders hebben steeds een minder goede gezond-
heid. In de drie gewesten kantelt de situatie bij de 85-plussers. Een mogelijke ver-
klaring kan zijn dat de minder gezonde huurders dan uit de steekproef zijn ver-
dwenen en naar een ROB/RVT trokken, terwijl ook minder gezonde eigenaars 
toch thuis blijven. Eigenaars zijn gezonder en zelfs als zij zieker worden zullen zij 
langer thuis blijven.  
                                                 
39  Gebaseerd op de vraag: ‘Hoe is uw algemene gezondheidstoestand?’. Indien de respondenten 
antwoorden dat hun gezondheidstoestand ‘redelijk’, ‘slecht’ of ‘zeer slecht’ was, werden ze 
beschouwd als personen in minder goede gezondheid.  
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Bron: Berekeningen HIVA o.b.v. gezondheidsenquête 2004 
Figuur 5.9 Percentage personen in minder goede gezondheid, in % t.o.v. totaal per leeftijdsgroep 
eigenaar-huurder,Vlaanderen, 2004 
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Bron: Berekeningen HIVA o.b.v. gezondheidsenquête 2004 
Figuur 5.10 Percentage personen in minder goede gezondheid, in % t.o.v. totaal per leeftijdsgroep 
eigenaar-huurder, Brussel, 2004 
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Bron: Berekeningen HIVA o.b.v. gezondheidsenquête 2004 
Figuur 5.11 Percentage personen in minder goede gezondheid, in % t.o.v. totaal per leeftijdsgroep 
eigenaar-huurder, Wallonië, 2004 
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Hoofdstuk 6 
Verklarende analyse van de vraag naar 
thuisverpleging: vraag- en aanbodfactoren 
In voorgaand hoofdstuk werd het gebruik van thuiszorg en overige gezondheids-
zorg weergegeven aan de hand van beschrijvende statistieken. Zo werd de situatie 
weergegeven naar gewest, leeftijd, opleiding, … In dit hoofdstuk kijken we welke 
variabelen het meeste invloed hebben op het al dan niet beroep doen op thuisver-
pleging, gezinszorg of warme maaltijden. Dit doen we aan de hand van een multi-
variate analyse: de logistische regressie (zie bijlage 8 voor een toelichting bij logis-
tische regressies).  
Op basis van een ‘stepwise’ logistische regressie hebben we verschillende ken-
merken zoals leeftijd, geslacht, opleiding, gewest, … aan het model toegevoegd. 
Voor een gedetailleerde beschrijving van deze variabelen, zie bijlage 4, punt 3. 
Aan de hand van de p-waarde werd telkens nagegaan of de logits en odds ratio’s 
significant verschilden van nul. Hier geldt: des te kleiner de p-waarde, des te sig-
nificanter het verband en hoe minder het gevonden resultaat op toeval berust. Wij 
hebben enkel de variabelen met een p-waarde kleiner dan 0,05 in het model opge-
nomen. 
We hebben de odds ratio’s van de onafhankelijke variabelen telkens besproken. 
Toch geven we telkens de odds ratio en de logit van de onafhankelijke variabelen 
in de tabellen weer. De odds ratio is de verhouding van twee kansverhoudingen 
(=odds), dus de verhouding tussen de kansverhouding dat een bepaalde groep 
contact heeft met een thuiszorgdienst en de kansverhouding dat de referentie-
groep contact heeft met een thuiszorgdienst (als alle andere variabelen constant 
blijven). Een odds ratio groter dan 1 duidt op een grotere odds in vergelijking met 
de referentiegroep, een odds ratio kleiner dan 1 duidt op een kleinere odds dan de 
odds van de referentiegroep. De odds ratio geeft dus enig idee over de richting 
van de impact van bepaalde variabelen, de omvang van de impact, maar het uit-
eindelijke niveau is niet direct zichtbaar gemaakt, dit gezien een veelvoud van fac-
toren die toch in hun samenhang zouden moeten gesimuleerd worden.  
Ook bij de logit (of log odds) geldt een gelijkaardige interpretatie. Een coëffi-
ciënt met een positief teken duidt op toename van de logit, d.w.z. dat als de varia-
bele met een eenheid toeneemt, de logit voor een contact met een thuiszorgdienst 
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toeneemt. Bij een coëfficiënt met een negatief teken, daalt de logit voor een contact 
met een thuiszorgdienst. 
1. Logistische regressie thuisverpleging 
In onderstaande paragraaf gaan we de invloed na van verschillende kenmerken 
op de onafhankelijke variabele, namelijk op de kans dat er in de loop van het jaar 
contact is geweest met een thuisverpleegkundige versus geen contact. Ten eerste 
geven we de logits en de odds ratio’s voor het jaar 1997 in tabel 6.1. Hieruit kun-
nen we afleiden dat de variabele ‘contact met een GBH’ een groot effect vertoont 
met het al dan niet beroep doen op een thuisverpleegkundige. De odds ratio van 
4,63 geeft namelijk aan dat 463 personen die gezinszorg ontvangen ook beroep 
doen op thuisverpleging per 100 personen die geen gezinszorg ontvangen. De 
odds of kansverhouding op contacten met een thuisverpleegkundige is ook hoger 
voor mensen die in het voorbije jaar een contact hebben gehad met de huisarts dan 
iemand die geen contact had met een huisarts. Verder hebben ziekenhuisopnames 
ook een belangrijk toename-effect. 
Als er naar de regio’s wordt gekeken, blijkt dat de odds tussen mensen van het 
Brussels Gewest niet significant verschilt van mensen van het Vlaams Gewest. In 
het Waals Gewest is dit wel het geval. Op 100 Vlamingen die thuisverpleging 
gebruiker, gebruiken er 146 Walen thuisverpleging (odds ratio=1,46) in het jaar 
1997.  
Het effect voor de inkomensgroepen valt grotendeels weg, omdat ze niet vol-
doen aan het significantieniveau van 0,05. Enkel de inkomensgroep 
‘1 000-1 500 euro’ verschilt significant van de hoogste inkomensgroep. Bij mensen 
met een equivalent inkomen tussen 1 000 en 1 500 euro is de kansverhouding 79% 
groter dan deze van de grootste inkomensgroep.  
Ook leeftijd en de SF36-score vertonen een significant effect. Naarmate de leef-
tijd met 1 jaar toeneemt, zal de kansverhouding thuisverpleging/geen thuisver-
pleging met 1% stijgen (niet het percentage thuisverpleging stijgt met 1%, maar de 
verhouding gebruik/niet gebruik wijzigt met 1%). Indien de SF36-score toeneemt 
(dus minder afhankelijk), daalt de kans op thuisverpleging. Dit lijkt ons logisch: 
naarmate het lichamelijk functioneren afneemt, is er een grotere kans dat men 
hulp nodig heeft van eventueel een thuisverpleegkundige.  
Overige variabelen zijn niet significant: geslacht en opleiding. De verschillen die 
we in figuren 4.12 en 4.13 m.b.t. de opleiding hebben vastgesteld, zijn dus niet 
meer significant na controle voor de overige variabelen.  
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Tabel 6.1 Logistische regressie van contacten met thuisverpleegkundigen, 1997 
 Logit Odds ratio 
  OR Ondergrens 
95% b.i. 
Bovengrens 
95% b.i. 
Intercept -3,26    
Geslacht (0=vrouw, 1=man) / / / / 
Leeftijd 0,01 1,01 1,00 1,02 
SF36-score -0,02 0,98 0,98 0,98 
Ziekenhuisopname (0=neen, 1=ja) 1,03 2,79 2,12 3,67 
Contact met GBH (0=neen, 1=ja) 1,53 4,63 2,85 7,54 
Contact met huisarts (0=neen, 1=ja) 0,83 2,30 1,68 3,15 
Regio:     
- Vlaanderen (=referentie)  1,00   
- Brussel / / / / 
- Wallonië 0,38 1,46 1,13 1,89 
Opleiding:     
- Dipl. hoger onderwijs (=referentie)  1,00   
- Geen dipl. of lager (sec.) onderwijs / / / / 
- Dipl. hoger sec. onderwijs / / / / 
Equivalent inkomen:     
- >2 500 euro (=referentie)  1,00   
- <750 euro / / / / 
- 750-1 000 euro / / / / 
- 1 000-1 500 euro 0,58 1,79 1,37 2,34 
- 1 500-2 500 euro / / / / 
1 De nationaliteit is hier niet opgenomen, omdat dat in de gezondheidsenquête van 1997 niet 
was opgenomen in de bevraging. 
/ Niet significant op 0,05 niveau. 
Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 
Ook voor het jaar 2001 hebben we een logistisch regressiemodel opgezet voor de 
kans op thuisverpleging vs. de kans op geen thuisverpleging. Voor leeftijd en de 
SF36-score blijft de odds ratio quasi gelijk aan de odds ratio in het jaar 1997. Zie-
kenhuisopnames en contacten met een dienst voor gezinszorg vertonen nog altijd 
een sterke samenhang met het contact met thuisverpleging. Zo blijkt dat de onge-
lijkheid tussen mensen die in de loop van het jaar in een ziekenhuis werden opge-
nomen en die niet werden opgenomen, is toegenomen (odds ratio=2,79 in 1997 en 
odds ratio=4,57 in 2001). De ongelijkheid tussen mensen die beroep hebben 
gedaan op een dienst gezinszorg en die er geen beroep op hebben gedaan is echter 
afgenomen (odds ratio=4,63 in 1997 en 3,95 in 2001). 
Daarnaast stellen we vast dat enkele variabelen die in het vorige model van 
1997 niet significant waren, nu wel significante verschillen vertonen. Zo blijkt dat 
geslacht hier wel een rol speelt: voor 77 mannen die thuisverpleging gebruiken 
zijn er 100 vrouwen die gebruik maken van thuisverpleging (gecontroleerd voor 
de andere variabelen).  
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Ook het Brussels Gewest vertoont in 2001 een significant effect: de kansverhou-
ding voor Brussel is 35% kleiner dan in Vlaanderen en in Wallonië is deze kans-
verhouding 34% groter dan in Vlaanderen. De verschillen tussen de gewesten die 
we rapporteerden in hoofdstuk 4, punt 4 houden dus stand, ook na controle voor 
de overige variabelen.  
De opleiding vertoont hier ook een significant effect in vergelijking met de refe-
rentiecategorie ‘diploma hoger onderwijs’. Mensen zonder diploma of een dip-
loma van het lager (secundair) onderwijs vertonen een kansverhouding die bijna 
dubbel zo groot is als voor mensen met een diploma van het hoger onderwijs 
(odds ratio=1,96). Ook mensen met een diploma van het hoger secundair onder-
wijs vertonen een odds ratio van 1,82. In tegenstelling tot in het jaar 1997 vertoont 
de opleiding dus wel een significant effect, na controle voor de overige variabelen 
die in het model zijn opgenomen. 
Nationaliteit is niet significant, maar ook het inkomen vertoont geen significant 
effect. 
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Tabel 6.2 Logistische regressie van contacten met thuisverpleegkundigen, 2001 
 Logit Odds ratio 
  OR Ondergrens 
95% b.i. 
Bovengrens 
95% b.i. 
Intercept -3,52    
Geslacht (0=vrouw, 1=man) -0,26 0,77 0,67 0,88 
Leeftijd 0,02 1,02 1,01 1,02 
SF36-score -0,02 0,98 0,98 0,99 
Ziekenhuisopname (0=neen, 1=ja) 1,52 4,57 3,99 5,23 
Contact met GBH (0=neen, 1=ja) 1,37 3,95 3,20 4,88 
Contact met huisarts (0=neen, 1=ja) 0,40 1,50 1,31 1,72 
Regio:     
- Vlaanderen (=referentie)  1,00   
- Brussel -0,44 0,65 0,49 0,84 
- Wallonië 0,29 1,34 1,17 1,53 
Nationaliteit:     
- Niet-Belg (=referentie)  1,00   
- Belg / / / / 
Opleiding:     
- Dipl. hoger onderwijs (=referentie)  1,00   
- Geen dipl. of lager (sec.) onderwijs 0,67 1,96 1,58 2,42 
- Dipl. hoger sec. onderwijs 0,60 1,82 1,44 2,28 
Equivalent inkomen:     
- >2 500 euro (=referentie)  1,00   
- <750 euro / / / / 
- 750-1 000 euro / / / / 
- 1 000-1 500 euro / / / / 
- 1 500-2 500 euro / / / / 
/ Niet significant op 0,05 niveau. 
Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 
Het jaar 2004 (zie tabel 6.3) vertoont gelijkenissen met het jaar 2001. Enkel voor 
opleiding blijft er geen significant effect meer over. In figuur 4.17 echter merkten 
we op dat mensen zonder diploma of met een diploma van het lager onderwijs 
meer gebruik maakten van thuisverpleging dan mensen met een diploma van het 
hoger onderwijs, hoger secundair onderwijs of het lager secundair onderwijs in 
het jaar 2004. In de logistische regressie wordt de referentiecategorie (mensen met 
een diploma van het hoger onderwijs) vergeleken met 1) mensen zonder diploma 
of een diploma van het (lager) onderwijs en 2) mensen met een diploma van het 
hoger secundair onderwijs. Deze groepen zijn niet significant verschillend van 
elkaar.  
Daarnaast blijkt dat personen die beroep doen op een dienst voor gezinszorg 
nog steeds een grotere kans hebben op thuisverpleging dan personen die geen 
beroep doen op een dienst voor gezinszorg. Wij constateerden reeds dat het jaar 
2004 werd gekenmerkt door enkelvoudige thuisverpleging. Deze vaststelling blijft 
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dus gehandhaafd, zelfs na het opnemen van de overige variabelen. Toch merken 
we dat de odds ratio in het jaar 2004 veel kleiner is dan in het jaar 2001 (tabel 6.2). 
Dit wil zeggen dat de ongelijkheid tussen mensen die een contact hebben met een 
dienst voor gezinszorg en mensen die geen contact hebben met een dienst voor 
gezinszorg verkleint.  
Ten aanzien van de gewesten blijkt duidelijk dat het verschil tussen Vlaanderen 
en Brussel nog groter wordt. De kansverhouding voor Brusselaars is ±40% kleiner 
dan deze voor Vlamingen. In 2001 was dit 35%, wat wil zeggen dat het verschil 
verder toeneemt. De kansverhouding voor Wallonië is nog steeds groter dan 
Vlaanderen, namelijk 25%, maar is gedaald t.o.v. 1997 en 2001. Toen bedroegen de 
odds ratio’s respectievelijk 1,46 en 1,34. De ongelijkheid tussen Wallonië en Vlaan-
deren verminderde dus telkens. 
Met deze multivariate analyse blijkt wel dat Wallonië duidelijk meer kans heeft 
dat een persoon thuisverpleging gebruikt, wat in de vorige analyse soms opdook, 
maar zeker uit beeld verdwijnt als men naar bestedingen kijkt. Een verdere ana-
lyse van bijvoorbeeld de interactie tussen regio en beschikbaarheid van gezinszorg 
zou interessant zijn. Men kan dan nagaan of er een substitutie is tussen gezinszorg 
en thuisverpleging, omdat nu vooral de complementariteit blijkt. 
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Tabel 6.3 Logistische regressie van contacten met thuisverpleegkundigen, 2004 
 Logit Odds ratio 
  OR Ondergrens 
95% b.i. 
Bovengrens 
95% b.i. 
Intercept -1,74    
Geslacht (0=vrouw, 1=man) -0,24 0,79 0,69 0,89 
Leeftijd 0,01 1,01 1,01 1,02 
SF36-score -0,03 0,97 0,97 0,98 
Ziekenhuisopname (0=neen, 1=ja) 1,51 4,51 3,95 5,16 
Contact met GBH (0=neen, 1=ja) 0,35 1,43 1,19 1,71 
Contact met huisarts (0=neen, 1=ja) 0,50 1,65 1,43 1,90 
Regio:     
- Vlaanderen (=referentie)  1,00   
- Brussel -0,53 0,59 0,46 0,76 
- Wallonië 0,21 1,24 1,09 1,41 
Nationaliteit:     
- Niet-Belg (=referentie)  1,00   
- Belg / / / / 
Opleiding:     
- Dipl. hoger onderwijs (=referentie)  1,00   
- Geen dipl. of lager (sec.) onderwijs / / / / 
- Dipl. hoger sec. onderwijs / / / / 
Equivalent inkomen:     
- >2 500 euro (=referentie)  1,00   
- <750 euro / / / / 
- 750-1 000 euro / / / / 
- 1 000-1 500 euro / / / / 
- 1 500-2 500 euro / / / / 
/ Niet significant op 0,05 niveau. 
Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 
2. Logistische regressie gezinszorg 
In deze paragraaf wordt nagegaan welke variabelen een impact hebben op de 
kans of men al dan niet gezinszorg ontvangt. Hierbij werden dezelfde onafhanke-
lijke variabelen opgenomen als bij de logistische regressie in verband met het con-
tact met thuisverpleging.  
Uit de eerste tabel blijkt dat er geen significant effect is voor geslacht, contact met 
huisarts, ziekenhuisopname, regio, opleiding, en de inkomenscategorieën van 
1 000-1 500 euro en 1 500-2 500 euro in vergelijking met de referentiecategorie 
(>2 500 euro) in het jaar 1997. 
Wel significant is het contact met thuisverpleging. Net zoals het contact met de 
dienst voor gezinszorg de kans op thuisverpleging verhoogt, vertoont thuisverple-
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ging op zijn beurt een positieve samenhang met gezinszorg. In het jaar 1997 
komen beide diensten dus samen frequent voor. 
Verder zien we ook dat de kansverhouding bij de twee kleinste inkomensgroe-
pen significant verschillend is van de grootste inkomensgroep. Mensen met een 
laag inkomen hebben een odds ratio van 4,03: 403 mensen met een laag inkomen 
maken gebruik van een dienst voor gezinszorg per 100 mensen uit de referentie-
categorie. De kansverhouding bij de tweede kleinste inkomensgroep is twee keer 
zo groot dan bij de referentiecategorie (odds ratio=2).40 In tegenstelling tot thuis-
verpleging speelt hier het effect van het inkomen veel sterker. 
Ten slotte vertonen ook de leeftijd en SF36-score een significant effect. Een ver-
wacht regio-effect valt niet op (de gezinszorg groeide de jongste 20 jaar niet in 
Wallonië). 
                                                 
40  In onze analyse (Pacolet, Spruytte & Merckx, 2007) van de impact van niet-medische kosten 
(waaronder het gebruik van gezinszorg) komt deze kost nadrukkelijk naar boven als moeilijk 
te dragen voor lage inkomens. Blijkbaar kan de bijdrageregeling de kost niet temperen. Het is 
onduidelijk of de bestaansonzekerheid ontstond door een hoog gebruik of door de te hoge 
eigen bijdragen. In alle geval komt hier naar voren dat zij de dienst relatief meer gebruiken/ 
nodig hebben. 
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Tabel 6.4 Logistische regressie van contacten met de dienst voor gezinszorg, 1997 
 Logit Odds ratio 
  OR Ondergrens 
95% b.i. 
Bovengrens 
95% b.i. 
Intercept -5,85    
Geslacht (0=vrouw, 1=man) / / / / 
Leeftijd 0,04 1,04 1,04 1,05 
SF36-score -0,02 0,98 0,98 0,98 
Ziekenhuisopname (0=neen, 1=ja) / / / / 
Contact met TVP (0=neen, 1=ja) 1,28 3,58 2,67 4,82 
Contact met huisarts (0=neen, 1=ja) / / / / 
Regio:     
- Vlaanderen (=referentie)  1,00   
- Brussel / / / / 
- Wallonië / / / / 
Opleiding:     
- Dipl. hoger onderwijs (=referentie)  1,00   
- Geen dipl. of lager (sec.) onderwijs / / / / 
- Dipl. hoger sec. onderwijs / / / / 
Equivalent inkomen:     
- >2 500 euro (=referentie)  1,00   
- <750 euro 1,39 4,03 3,03 5,36 
- 750-1 000 euro 0,69 2,00 1,42 2,80 
- 1 000-1 500 euro / / / / 
- 1 500-2 500 euro / / / / 
1 De nationaliteit is hier niet opgenomen, omdat dat in de gezondheidsenquête van 1997 niet 
was opgenomen in de bevraging. 
/ Niet significant op 0,05 niveau. 
Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 
Volgende tabel bevat de gegevens voor het jaar 2001. In de grafieken zagen we 
reeds dat het leeftijdseffect sterker speelt bij gezinszorg dan bij thuisverpleging. 
Ook uit de logistische regressies blijkt dit: indien de leeftijd met 1 jaar stijgt, zal de 
odds van gezinszorg met 6% toenemen. Het contact met thuisverpleging vertoont 
nog steeds een sterk effect met de kans op gezinszorg. In 2001 speelt bovendien 
een regio-effect: per 100 Vlamingen hebben 41 Brusselaars contact met een dienst 
voor gezinszorg en 57 Walen. Hier heeft de regio-dummy het verwachte effect. 
Het inkomen speelt hier ook een rol. Mensen met een equivalent inkomen tus-
sen 1 000 en 1 500 euro of tussen 1 500 en 2 500 hebben een kleinere kans op 
gezinszorg dan de referentiecategorie.  
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Tabel 6.5 Logistische regressie van contacten met de dienst voor gezinszorg, 2001 
 Logit Odds ratio 
  OR Ondergrens 
95% b.i. 
Bovengrens 
95% b.i. 
Intercept -5,36    
Geslacht (0=vrouw, 1=man) / / / / 
Leeftijd 0,06 1,06 1,06 1,07 
SF36-score -0,02 0,98 0,98 0,98 
Ziekenhuisopname (0=neen, 1=ja) / / / / 
Contact met TVP (0=neen, 1=ja) 1,24 3,45 2,99 3,98 
Contact met huisarts (0=neen, 1=ja) / / / / 
Regio:     
- Vlaanderen (=referentie)  1,00   
- Brussel -0,90 0,41 0,31 0,53 
- Wallonië -0,57 0,57 0,49 0,66 
Nationaliteit:     
- Niet-Belg (=referentie)  1,00   
- Belg / / / / 
Opleiding:     
- Dipl. hoger onderwijs (=referentie)  1,00   
- Geen dipl. of lager (sec.) onderwijs / / / / 
- Dipl. hoger sec. onderwijs / / / / 
Equivalent inkomen:     
- >2 500 euro (=referentie)  1,00   
- <750 euro / / / / 
- 750-1 000 euro / / / / 
- 1 000-1 500 euro -0,34 0,71 0,62 0,82 
- 1 500-2 500 euro -1,08 0,34 0,28 0,42 
/ Niet significant op 0,05 niveau. 
Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 
Het jaar 2004 is voor verschillende parameters vergelijkbaar met het model van 
het jaar 2001. De verschillen situeren zich in de ziekenhuisopnames, de regio’s 
(opnieuw geen significante verschillen), de nationaliteit en de inkomensgroepen. 
Het sterkste effect wordt veroorzaakt door de nationaliteit. Met een odds ratio van 
4,86 hebben Belgen een veel hogere kans op gezinszorg dan niet-Belgen. Hieruit 
blijkt dat deze dienst slechts minimaal gebruikt wordt door niet-Belgen.  
Verder blijkt dat indien men een ziekenhuisopname achter de rug heeft, de kans 
toeneemt. In 1997 en 2001 gaf dit geen significant effect, maar in 2004 bedraagt de 
odds ratio 1,49. Uiteindelijk zien we ook dat de twee laagste inkomensgroepen een 
hogere odds ratio hebben dan de hoogste inkomenscategorie. Indien we dit verge-
lijken met het jaar 1997 (in het jaar 2001 was dit effect niet significant) dan zien we 
wel dat de odds ratio voor de laagste inkomensgroep is geëvolueerd van 4,03 naar 
2,46, dus het verschil tussen de laagste en hoogste inkomensgroep is licht afgeno-
men. De tweede laagste inkomensgroep heeft nog steeds een odds ratio van ±2, 
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dus de kansverhoudingen voor respectievelijk deze twee laagste inkomensgroe-
pen en de referentiecategorie groeien dus meer naar elkaar toe. 
Tabel 6.6 Logistische regressie van contacten met de dienst voor gezinszorg, 2004 
 Logit Odds ratio 
  OR Ondergrens 
95% b.i. 
Bovengrens 
95% b.i. 
Intercept -6,66    
Geslacht (0=vrouw, 1=man) / / / / 
Leeftijd 0,04 1,04 1,03 1,04 
SF36-score -0,02 0,98 0,98 0,99 
Ziekenhuisopname (0=neen, 1=ja) 0,40 1,49 1,27 1,74 
Contact met TVP (0=neen, 1=ja) 1,38 3,97 3,40 4,64 
Contact met huisarts (0=neen, 1=ja) / / / / 
Regio:     
- Vlaanderen (=referentie)  1,00   
- Brussel / / / / 
- Wallonië / / / / 
Nationaliteit:     
- Niet-Belg (=referentie)  1,00   
- Belg 1,58 4,86 3,05 7,75 
Opleiding:     
- Dipl. hoger onderwijs (=referentie)  1,00   
- Geen dipl. of lager (sec.) onderwijs / / / / 
- Dipl. hoger sec. onderwijs / / / / 
Equivalent inkomen:     
- >2 500 euro (=referentie)  1,00   
- <750 euro 0,90 2,46 2,03 2,98 
- 750-1 000 euro 0,70 2,02 1,71 2,38 
- 1 000-1 500 euro / / / / 
- 1 500-2 500 euro / / / / 
/ Niet significant op 0,05 niveau. 
Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 
3. Logistische regressie warme maaltijden 
Naast thuisverpleging en gezinszorg werd ook een analyse van het gebruik van 
warme maaltijden gemaakt. De afhankelijke variabele is hier de kans op het 
gebruik van warme maaltijden versus de kans op geen gebruik van warme maal-
tijden. Uit onderstaande tabel voor het jaar 1997 kunnen we dan ook afleiden dat 
een contact met een dienst voor gezinszorg een sterke samenhang vertoont met 
het gebruik van warme maaltijden. Per persoon die warme maaltijden aan huis 
laat leveren, maar geen gebruik maakt van gezinszorg, zijn er 10 personen die 
188 Hoofdstuk 6 
 
warme maaltijden aan huis laten leveren en ook gebruik maken van gezinszorg. 
Mensen die contacten hadden met een thuisverpleegkundige daarentegen hebben 
een kansverhouding die 68% kleiner is dan deze bij mensen die geen beroep 
deden op een thuisverpleegkundige. In het jaar 1997 is er bijgevolg een positief 
verband tussen het contact met een gezinszorg en warme maaltijden en een nega-
tief verband tussen het contact met thuisverpleging en warme maaltijden. 
Ook een ziekenhuisopname speelt een belangrijke rol of men al dan niet gebruik 
maakt van de levering van warme maaltijden. Als het inkomenseffect onder de 
loep wordt genomen, blijkt dat er enkel een significant verschil is voor mensen 
met een inkomen tussen 1 000 en 1 500 euro (in vergelijking met de referentiecate-
gorie). Hun kansverhouding is 0,17 keer deze voor mensen met een hoger inko-
men.  
Verder blijkt het regio-effect ook een rol te spelen. Uit de grafieken 4.1 en 4.2 
van hoofdstuk 4, paragraaf 4 bleek reeds dat in het Brussels Gewest vaak gebruik 
werd gemaakt van deze dienst in vergelijking met Vlaanderen. Na controle voor 
de overige variabelen blijft nog steeds een verschil merkbaar. Tussen het Vlaams 
Gewest en het Waals Gewest is er geen significant verschil waar te nemen. Overi-
gens blijkt dat er geen significante verschillen zijn tussen mannen en vrouwen, de 
verschillende opleidingen en Belgen en niet-Belgen. 
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Tabel 6.7 Logistische regressie van levering warme maaltijden, 1997 
 Logit Odds ratio 
  OR Ondergrens 
95% b.i. 
Bovengrens 
95% b.i. 
Intercept -6,05    
Geslacht (0=vrouw, 1=man) / / / / 
Leeftijd 0,04 1,04 1,05 1,06 
SF36-score -0,02 0,98 0,97 0,98 
Ziekenhuisopname (0=neen, 1=ja) 1,69 5,44 4,18 7,04 
Contact met TVP (0=neen, 1=ja) -1,14 0,32 0,22 0,46 
Contact met GBH (0=neen, 1=ja) 2,38 10,85 8,15 14,44 
Contact met huisarts (0=neen, 1=ja) / / / / 
Regio:     
- Vlaanderen (=referentie)   1,00   
- Brussel 0,84 2,33 1,74 3,11 
- Wallonië / / / / 
Nationaliteit:      
- Niet-Belg (=referentie)   1,00   
- Belg / / / / 
Opleiding:      
- Dipl. hoger onderwijs (=referentie)   1,00   
- Geen dipl. of lager (sec.) onderwijs / / / / 
- Dipl. hoger sec. onderwijs / / / / 
Equivalent inkomen:      
- >2 500 euro (=referentie)   1,00   
- <750 euro / / / / 
- 750-1 000 euro / / / / 
- 1 000-1 500 euro -1,75 0,17 0,11 0,27 
- 1 500-2 500 euro / / / / 
/ Niet significant op 0,05 niveau. 
Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 
Het model van het jaar 2001 vertoont behoorlijk wat verschillen met het jaar 1997. 
De grotere kans op warme maaltijden voor mensen uit het Brussels Gewest is hier 
volledig verdwenen. Er blijkt namelijk geen significant verschil meer te zijn tussen 
Vlaanderen en Brussel. Dit bleek reeds uit onze grafieken die aantoonden dat het 
gebruik van warme maaltijden na het jaar 1997 redelijk gelijkaardig was voor de 
drie gewesten. Geslacht blijkt in 2001 ook een impact te hebben op de kans op 
warme maaltijden: de kansverhouding gebruik/geen gebruik is groter bij mannen 
dan bij vrouwen.  
Waar het contact met een gezinszorg in 1997 een enorm effect op de kansver-
houding uitoefende is dit hier afgezwakt tot een odds ratio van 2,46. Het gebruik 
van deze dienst vertoont zeker nog een samenhang met de maaltijdbedeling, maar 
het verschil tussen beide groepen (personen die beroep doen op een dienst gezins-
zorg versus personen die geen beroep doen op een dienst gezinszorg) is kleiner 
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dan in 1997. Het contact met een thuisverpleegkundige daarentegen speelt in 2001 
een sterke, positieve rol. In 1997 was dit effect nog omgekeerd evenredig met het 
contact voor warme maaltijden, in 2001 echter blijkt dat per 284 mensen die con-
tact hebben met een thuisverpleegkundige en een dienst voor maaltijdbedeling, er 
100 mensen zijn die geen contact hebben met een thuisverpleegkundige, maar wel 
met een dienst voor maaltijdbedeling. 
Voor het overige vertoont de inkomensgroep ‘750-1 000 euro’ een grotere kans 
op het gebruik van warme maaltijden en de inkomensgroep ‘1 500-2 500 euro’ een 
kleinere kans dan de referentiegroep (nl. met een inkomen van meer dan 
2 500 euro). 
Tabel 6.8 Logistische regressie van levering warme maaltijden, 2001 
 Logit Odds ratio 
  OR Ondergrens 
95% b.i. 
Bovengrens 
95% b.i. 
Intercept -8,97    
Geslacht (0=vrouw, 1=man) 0,62 1,86 1,61 2,15 
Leeftijd 0,07 1,07 1,07 1,08 
SF36-score -0,01 0,99 0,99 0,99 
Ziekenhuisopname (0=neen, 1=ja) / / / / 
Contact met TVP (0=neen, 1=ja) 1,05 2,84 2,43 3,33 
Contact met GBH (0=neen, 1=ja) 0,90 2,46 2,09 2,89 
Contact met huisarts (0=neen, 1=ja) / / / / 
Regio:     
- Vlaanderen (=referentie)  1,00   
- Brussel / / / / 
- Wallonië / / / / 
Nationaliteit:     
- Niet-Belg (=referentie)  1,00   
- Belg / / / / 
Opleiding:     
- Dipl. hoger onderwijs (=referentie)  1,00   
- Geen dipl. of lager (sec.) onderwijs / / / / 
- Dipl. hoger sec. onderwijs / / / / 
Equivalent inkomen:     
- >2 500 euro (=referentie)  1,00   
- <750 euro / / / / 
- 750-1 000 euro 0,81 2,26 1,95 2,61 
- 1 000-1 500 euro / / / / 
- 1 500-2 500 euro -1,68 0,19 0,13 0,27 
/ Niet significant op 0,05 niveau. 
Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 
Tabel 6.9 geeft de situatie weer voor het jaar 2004. Het verschil in geslacht heeft 
geen significant effect op de levering van warme maaltijden. Ook de ziekenhuis-
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opname, het contact met thuisverpleging of huisarts, de regio, de nationaliteit of 
de opleiding vertonen geen significante effecten.  
Het contact met gezinzorg vertoont wel een sterk significant verband. De odds 
ratio bedraagt 4,24, waardoor er een grotere kansverhouding bestaat voor mensen 
die een beroep doen op iemand van de dienst voor gezinszorg dan iemand die 
geen beroep doet op een dienst voor gezinszorg. De diensten gezinszorg en 
warme maaltijden zouden elkaar ten dele kunnen substitueren, maar dit blijkt niet 
uit deze analyses. Het dient verder onderzocht of er een mogelijke impact is van 
een gezamenlijk aanbod van deze twee diensten, m.n. door OCMW’s die beide 
diensten aanbieden. Deze impact kan ook verschillen tussen de regio’s. Ook hier 
zou een interactieterm tussen regio en andere verklarende variabelen dienen 
onderzocht te worden.  
Ten slotte blijkt dat enkel de mensen uit de laagste inkomensgroep significant 
verschillen van de referentiegroep: de kansverhouding van mensen met de laagste 
inkomens is 97% groter dan de kansverhouding van mensen met een inkomen 
groter dan 2 500 euro.  
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Tabel 6.9 Logistische regressie van levering warme maaltijden, 2004 
 Logit Odds ratio 
  OR Ondergrens 
95% b.i. 
Bovengrens 
95% b.i. 
Intercept -6,70    
Geslacht (0=vrouw, 1=man) / / / / 
Leeftijd 0,06 1,06 1,05 1,06 
SF36-score -0,02 0,98 0,98 0,98 
Ziekenhuisopname (0=neen, 1=ja) / / / / 
Contact met TVP (0=neen, 1=ja) / / / / 
Contact met GBH (0=neen, 1=ja) 1,44 4,24 3,61 4,98 
Contact met huisarts (0=neen, 1=ja) / / / / 
Regio:     
- Vlaanderen (=referentie)  1,00   
- Brussel / / / / 
- Wallonië / / / / 
Nationaliteit:     
- Niet-Belg (=referentie)  1,00   
- Belg / / / / 
Opleiding:     
- Dipl. hoger onderwijs (=referentie)  1,00   
- Geen dipl. of lager (sec.) onderwijs / / / / 
- Dipl. hoger sec. onderwijs / / / / 
Equivalent inkomen:     
- >2 500 euro (=referentie)  1,00   
- <750 euro 0,68 1,97 1,65 2,35 
- 750-1 000 euro / / / / 
- 1 000-1 500 euro / / / / 
- 1 500-2 500 euro / / / / 
/ Niet significant op 0,05 niveau. 
Bron: Berekeningen HIVA op basis van WIV, 2006 
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Hoofdstuk 7 
Dynamische analyse van de thuisverpleging en de 
transitie naar de residentiële zorgsector 
Om de transitie naar de rustoordsector in beeld te brengen hebben we gebruik 
gemaakt van gegevens over de verstrekkingen binnen de ziekteverzekering op 
basis van een ruime steekproef bij één mutualiteit, hierna genoemd ‘gegevensbe-
stand medische consumptie’ (zie bijlage 6 voor een gedetailleerde beschrijving). 
Op basis van dit bestand werd een beeld geschetst van de personen die de over-
stap hebben gemaakt van thuisverpleging naar de residentiële sector in het jaar 
2003, 2004 of 2005.  
Oorspronkelijk was het de bedoeling om deze analyse uit te voeren op de IMA-
steekproef. Aangezien het hier een verkennend onderzoek betreft voor een nieuwe 
methodologie werd finaal afgezien van de procedure om toegang te hebben tot 
deze data van alle mutualiteiten. Ook dienden ad hoc nieuwe variabelen gedefini-
eerd te worden. Daarom werd gekozen om een vergelijkbare steekproef van één 
mutualiteit te gebruiken, en te werken met variabelen die reeds in hun dataware-
house beschikbaar waren. 
Onderstaande grafieken illustreren dat een representatieve steekproef beschik-
baar was naar leeftijd. De steekproef is (vergelijkbaar met de IMA-steekproef en 
ook de gezondheidsenquête) juist een overweging (groter gewicht, namelijk twee 
keer meer) van de oudste leeftijdsgroepen, zodat hier meer observaties werden 
meegenomen en de betrouwbaarheid van de analyse verhoogd wordt. Via 
wegingscoëfficiënten wordt dat nadien gecorrigeerd, en dus perfect proportioneel 
gemaakt met de totale bevolking. Via een weging met gegevens van de totale 
bevolking werd ook een representativiteit op regionaal vlak verrekend. Daarenbo-
ven hebben wij de meeste analyses ook steeds apart of meer in detail voor Vlaan-
deren gedaan, en rapporteren wij vooral daarover aangezien het juist de bedoeling 
was informatie aan te leveren voor de opdrachtgever die in Vlaanderen actief is.  
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Figuur 7.1 Verdeling naar leeftijd t.o.v. totaal Vlaams Gewest, o.b.v. steekproef (ongewogen) en 
o.b.v. werkelijke gegevens NIS, in Vlaanderen 
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Bron: Berekeningen HIVA o.b.v. gegevensbestand medische consumptie 
Figuur 7.2 Verdeling naar leeftijd t.o.v. totaal Brussels Gewest, o.b.v. steekproef (ongewogen) en 
o.b.v. werkelijke gegevens NIS, in Brussel 
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Bron: Berekeningen HIVA o.b.v. gegevensbestand medische consumptie 
Figuur 7.3 Verdeling naar leeftijd t.o.v. totaal Waals Gewest, o.b.v. steekproef (ongewogen) en 
o.b.v. werkelijke gegevens NIS, in Wallonië 
1. Transitie van thuisverpleging naar de residentiële sector 
Het doel van de analyse van het gegevensbestand medische consumptie was een 
beeld te geven van de personen die een overstap maken van thuisverpleging naar 
de residentiële zorg. Volgende grafiek bevat gegevens over het aantal personen 
die tussen 1991 en 2006 ofwel in een ROB, RVT of DVC verbleven, ofwel een 
beroep hebben gedaan op thuisverpleging ofwel beide zorgvormen hebben 
gecombineerd. Wij konden dit identificeren omdat wij over heel die periode 
beschikten over de Katz-schaal in thuisverpleging of in een rustoord. Personen die 
gestorven zijn voor het jaar 2003 zijn niet in de grafiek opgenomen, waardoor deze 
grafiek een onderschatting is van de werkelijke gebruikers tussen het jaar 1991 en 
2006. 
In Vlaanderen hebben 413 574 personen, in leven op 1 januari 2003, tussen het 
jaar 1991 en 2006 beroep gedaan op thuisverpleging, waarvan 318 519 personen 
enkel gebruik hebben gemaakt van thuisverpleging en 95 055 zowel van thuisver-
pleging als residentiële zorg. 144 176 personen, in leven op 1 januari 2003, verble-
ven in diezelfde periode in een rusthuis: 49 121 verbleven enkel in een rusthuis 
(waarvan 42 212 in een ROB, 6 186 in een RVT en 723 in een DVC), 95 055 maakten 
gebruik van beide zorgvormen, hierna benoemd met de term ‘transitie’, namelijk 
diegenen die een overgang van thuisverpleging naar een ROB/RVT/DVC ken-
den.  
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Deze grafiek geeft ook duidelijk weer dat de meeste mensen in Vlaanderen eerst 
gebruik maken van thuisverpleging vooraleer ze verhuizen naar een rusthuis (ver-
gelijk hiervoor gebruikers ROB/RVT/DVC met ‘transitie’). Het verhuizen naar de 
residentiële sector wordt in Vlaanderen dus uitgesteld door het gebruik van thuis-
verpleging. In Wallonië en Brussel is dit minder waar te nemen: het aantal perso-
nen die beide zorgvormen combineert (transitie) is kleiner dan de personen die 
verblijven in een rusthuis.  
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Bron: Berekeningen HIVA o.b.v. gegevensbestand medische consumptie 
Figuur 7.4 Gebruik van thuisverpleging, residentiële zorg en de combinatie 
thuisverplegingresidentiële zorg door personen in leven op 1 januari 2003, 1991-2006 
Ook het ‘gebruikspercentage’ over deze 15 jaar werd berekend in figuur 7.5, met 
name de verhouding tussen het totaal aantal gebruikers t.o.v. de totale bevolking 
op 1 januari 2003. Het betreft hier een beeld van de bevolking nog in leven in 2003, 
(het begin van de steekproefselectie in het bronbestand) die tussen 1991 en 2006 
gebruik maken van thuisverpleging, in een ROB/RVT/DVC terechtkomen of die 
van de ene zorgvorm naar de andere overstappen (=transitie). Daarmee schetsen 
wij hier vooral het gebruik van thuisverpleging voor de rusthuisopname in 2003-
2006, en uiteraard niet meer de rusthuisopname van de bevolking in de jaren 
voordien.  
In Vlaanderen komt dit neer op een totaal gebruik van 6,87% voor thuisverple-
ging en 2,40% voor residentiële zorg, waarvan 1,58% overlap tussen beide zorg-
vormen (transitie). Wallonië maakte meer gebruik van residentiële zorg (2,94%) 
dan in Vlaanderen en minder van thuisverpleging (5,19%). Het percentage overlap 
ligt hier wel lager dan in Vlaanderen: residentiële zorg wordt dus minder vooraf-
gegaan door thuisverpleging. Het percentage dat in de loop van de 15 jaar ver-
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bleef in een rusthuis en op 1 januari 2003 nog in leven was, is het grootste in Brus-
sel. Brussel wordt gekenmerkt door een hogere institutionaliseringsgraad dan de 
overige gewesten. Het percentage overlap en thuisverpleging is hier ook veel 
lager. Toch valt het verschil in verhoudingen op: in Wallonië en vooral in Brussel 
gaan meer mensen naar het rusthuis, en zij gaan er vooral naartoe zonder veel 
‘transitie’ via het gebruik van thuisverpleging. Deze laatste is hoger en dus lijkt de 
institutionalisering afgeremd. 
Een analyse van ‘overgangskansen’ is hier wenselijk, rekening houdend met de 
leeftijdsstructuur van de bevolking. 
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Bron: Berekeningen HIVA o.b.v. gegevensbestand medische consumptie 
Figuur 7.5 Gebruikspercentage thuisverpleging, residentiële zorg en de combinatie 
thuisverpleging-residentiële zorg, 1991-2006 
In deze paragraaf bestuderen we de mate van het gebruik van thuisverpleging tot 
drie jaar voor de overstap naar een DVC, ROB of RVT en het gebruik van de resi-
dentiële zorg op het transitiemoment. We maken de analyse nu afzonderlijk voor 
DVC, ROB en RVT. Het gaat hier telkens om de personen die een transitie hebben 
gemaakt in het jaar 2003, 2004 of 2005. Transitie slaat hier zowel op de mensen die 
in de jaren voorafgaand thuisverpleging hebben gehad, als op de mensen die 
onmiddellijk in een DVC, ROB of RVT terechtkomen. In die jaren wordt het 
gebruikspercentage telkens berekend op het moment 0 (=het transitiemoment). 
Gebruikspercentage wordt hier gedefinieerd als het aantal 65-plussers die een 
transitie maken van thuisverpleging naar een DVC/ROB/RVT t.o.v. het totaal 
aantal 65-plussers in het jaar van transitie.  
Ook in de drie jaren voorafgaand aan het transitiemoment worden gebruiksper-
centages berekend. Hiervoor relateren we het aantal dat gebruik maakt van thuis-
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verpleging aan het aantal 65-plussers in het jaar van transitie. Onderstaande gra-
fieken bevatten de gemiddelde jaarlijkse gebruikspercentages voor deze drie tran-
sitiejaren. Hierbij merken we op dat enkel de transitie van thuisverpleging naar de 
residentiële zorg wordt weergegeven. Dit wil dus zeggen dat mensen die bijvoor-
beeld van ROB-forfaits naar RVT-forfaits verschuiven hier niet zijn weergegeven. 
Figuur 7.6 toont de evolutie van het gebruik van thuisverpleging naar het gebruik 
van een dagverzorgingscentrum in Vlaanderen. Enkel Vlaanderen wordt hier 
weergegeven omdat deze gegevens voor Brussel en Wallonië te gering zijn om 
betrouwbare uitspraken over te kunnen doen. Moment 0 geeft het gebruik weer 
op het transitiemoment zelf, moment -1 het gebruik in het jaar voorafgaand aan 
het transitiemoment, -2 het gebruik twee jaar vroeger, -3 het gebruik drie jaar 
vroeger. Gemiddeld gezien maakt 0,18% van de 65-plussers een transitie naar een 
DVC. Drie jaar voor de transitie naar een DVC blijkt van deze 0,18% iets minder 
dan de helft al gebruik te maken van thuisverpleging (0,08%). Twee jaar voor het 
transitiemoment is dit 0,10% en een jaar voor de transitie 0,13%. Bovendien blijkt 
dat hoe dichter men bij het transitiemoment komt het gebruik van forfaits voor 
zwaar zorgafhankelijke patiënten toeneemt. Zo blijkt dat het jaar voor de transitie, 
aan 0,05% een forfait A wordt verstrekt, aan 0,05% een forfait B en aan 0,01% een 
forfait C. Het forfait C wordt dus slechts in beperkte mate gebruikt door mensen 
die een transitie maken naar een DVC.  
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* Transitiejaar is 2003, 2004 of 2005; gebruik TVP 1, 2 en 3 jaar voordien. 
Bron: Berekeningen HIVA o.b.v. gegevensbestand medische consumptie 
Figuur 7.6 Gemiddeld jaarlijks percentage 65-plussers die een transitie maken naar een DVC en 
hun gebruik van thuisverpleging tot 3 jaar voor de transitie t.o.v. het transitiejaar, 
Vlaanderen, 2003-2005 
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Een gelijkaardige analyse maken wij nu voor de overgang naar een ROB voor de 
drie gewesten in figuur 7.7 en 7.8.  
In Vlaanderen maakt 1,42% van de 65-plussers een transitie naar een ROB, in 
Brussel 0,34% en in Wallonië 0,86%. Het betreft hier een gemiddeld jaarlijks per-
centage. Wij geven dezelfde grafiek ook in % van totaal ‘transitie via TVP’ (zie 
figuur 7.8). De TVP als tussenstadium voor het ROB is nog opmerkelijker als wij 
dit % berekenen t.o.v. iedereen die in een ROB werd opgenomen.  
Drie jaar voor het transitiemoment maakt ongeveer de helft reeds gebruik van 
thuisverpleging in Brussel en Vlaanderen. In Wallonië is dit ongeveer een derde. 
We merken op dat in Vlaanderen en Wallonië zowel de toiletten als de forfaits A 
en B toenemen naarmate men het moment van transitie dichterbij komt. In Vlaan-
deren merken we bovendien een snellere groei van thuisverpleging dan in Wallo-
nië: twee jaar voor de transitie doet ±50% beroep op thuisverpleging in Vlaande-
ren, in Wallonië is dit slechts 22%. Hieruit blijkt dus dat Vlamingen de overstap 
naar een ROB zo lang mogelijk uitstellen door een beroep te doen op thuisverple-
ging, terwijl in Wallonië de mensen hun verhuis naar een ROB minder lang 
uitstellen door beroep te doen op thuisverpleging (verder onderzoek is nodig voor 
de leeftijd op het moment van opname in een ROB, RVT, eventueel gecorrigeerd 
voor de levensverwachting). 
Op het moment van opname wordt het merendeel ondergebracht in categorie 
O, A en B. De percentages bedragen respectievelijk voor Vlaanderen 0,31, 0,36 en 
0,39. Voor Wallonië is dit 0,27, 0,22 en 0,21. In mindere mate wordt men onderge-
bracht in categorie C en C+. 
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* Transitiejaar is 2003, 2004 of 2005; gebruik TVP 1, 2 en 3 jaar voordien. 
Bron: Berekeningen HIVA o.b.v. gegevensbestand medische consumptie 
Figuur 7.7 Gemiddeld jaarlijks percentage 65-plussers die een transitie maken naar een ROB en 
hun gebruik van thuisverpleging tot 3 jaar voor de transitie t.o.v. het transitiejaar, 
2003-2005 
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* Transitiejaar is 2003, 2004 of 2005; gebruik TVP 1, 2 en 3 jaar voordien. 
Bron: Berekeningen HIVA o.b.v. gegevensbestand medische consumptie 
Figuur 7.8 Gebruikspercentage thuisverpleging bij 65-plussers i.f.v. de opname in een ROB t.o.v. 
het aantal 65-plussers die een transitie naar een ROB maken, 2003-2005 
Ten slotte wordt de transitie van thuisverpleging naar een RVT in beeld gebracht. 
Enkel Vlaanderen en Wallonië worden hier besproken omdat de gegevens van een 
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transitie naar een RVT voor Brussel te gering zijn om betrouwbare uitspraken over 
te kunnen doen. Zo maakt 0,29% een transitie naar een RVT in Vlaanderen en 
0,25% in Wallonië. In het Vlaams Gewest doet al 0,16% drie jaar voordien een 
beroep op een thuisverpleegkundige, waarvan de helft zelfs een erkenning van 
een forfait A, B of C heeft. Dit percentage neemt toe met de jaren, waaruit duide-
lijk blijkt dat de meest zwaarbehoevenden de transitie maken naar een RVT. In het 
Waals Gewest verloopt deze evolutie geleidelijk aan tot het jaar dat voorafgaat aan 
het transitiemoment; dat jaar zien we het gebruikspercentage van de forfaits 
enorm stijgen. Ook hier kunnen we concluderen dat de verhuis naar een RVT in 
Vlaanderen wordt uitgesteld door een thuisverpleegkundige, terwijl dit niet zo is 
in Wallonië. Let wel: hier is de rechtstreekse opname in een RVT enkel besproken. 
Een meer volledige analyse zou ook de overgang van TVP naar een ROB naar een 
RVT in beeld kunnen brengen. 
Grotendeels worden de zorgbehoevende onmiddellijk opgenomen in de hoog-
ste categorie van zorgbehoevendheid, namelijk categorie Cd (0,15% in Vlaanderen 
en 0,11% in Wallonië). In categorie B komt 0,09% terecht in Vlaanderen en 0,06% in 
Wallonië. Voor categorie C is dit respectievelijk 0,05% en 0,08%.  
Ook hier geven wij bovenop het percentage dat in een RVT terechtkomt via de 
TVP diegenen die direct (zonder voorheen thuisverpleging) in een RVT terecht-
komen. Wij geven ook het percentage gebruik thuisverpleging in de jaren voor-
dien van het totaal dat de transitie maakte. 
202 Hoofdstuk 7 
 
0,00
0,05
0,10
0,15
0,20
0,25
0,30
Vl. Br. Wall. Vl. Br. Wall. Vl. Br. Wall. Vl. Br. Wall.
-3 -2 -1 0
% tov 65+
RVT Cd
RVT C 
RVT B 
TVP C 
TVP B 
TVP A 
TVP T9
TVP T8
TVP T7
TVP T3
TVP T2
TVP T 
 
* Transitiejaar is 2003, 2004 of 2005; gebruik TVP 1, 2 en 3 jaar voordien. 
Bron: Berekeningen HIVA o.b.v. gegevensbestand medische consumptie 
Figuur 7.9 Gemiddeld jaarlijks percentage 65-plussers die een transitie maken naar een RVT en 
hun gebruik van thuisverpleging tot 3 jaar voor de transitie t.o.v. het transitiejaar, 
2003-2005 
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* Transitiejaar is 2003, 2004 of 2005; gebruik TVP 1, 2 en 3 jaar voordien. 
Bron: Berekeningen HIVA o.b.v. gegevensbestand medische consumptie 
Figuur 7.10 Gebruikspercentage thuisverpleging bij 65-plussers i.f.v. de opname in een RVT t.o.v. 
het aantal 65-plussers die een transitie naar een RVT maken, 2003-2005 
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2. Multivariate analyse van de thuiszorg versus institutionele zorg 
In dit hoofdstuk gaan we na wie meer of minder kans heeft op een transitie naar 
een ROB, RVT of ROB en RVT versus thuis blijven in Vlaanderen door middel van 
logistische regressies,41 en dit in functie van het voortraject aan thuisverpleging. 
Hiervoor werken we vier regressies uit, namelijk de logistische regressie met de 
kans dat men een eerste transitie maakt naar een ROB in punt 2.1, in punt 2.2 de 
logistische regressie met de kans dat men een eerste transitie naar een RVT maakt, 
in punt 2.3 de logistische regressie met de kans dat men een eerste transitie naar 
een ROB of RVT maakt en ten slotte punt 2.4 de logistische regressie met de kans 
dat men gebruik maakt van thuisverpleging. 
Enkel de parameters die statistische significant waren (p-waarde<0,05) werden 
behouden in het model. In onderstaande tabellen werden telkens de logit en odds 
ratio’s behouden (zie bijlage 8 voor een toelichting bij logistische regressies). Enkel 
de odds ratio’s worden besproken. Naast de gegevens omtrent het profiel van de 
gebruikers (vraagfactoren) in het gegevensbestand medische consumptie, werden 
ook een aantal aanbodvariabelen aan de logistische regressie toegevoegd die even-
eens verklarend kunnen zijn voor het feit of er al dan niet een transitie plaatsvindt. 
Zo werden volgende cijfers van het Vlaams Agentschap voor Zorg en Gezondheid 
aan de regressies toegevoegd:  
– de invulling van het programmacijfer voor de rusthuizen (volgens het aantal 
erkende woongelegenheden) per arrondissement voor het jaar 2003 tot 2005 
gedeeld door het aantal inwoners per arrondissement; 
– aantal gepresteerde uren gezinszorg door de private en de openbare diensten 
voor gezinszorg per arrondissement voor het jaar 2003 en 2004 gedeeld door 
het aantal inwoners per arrondissement; 
– de Riziv-uitgaven voor thuisverpleging gedurende een jaar per gebruiker, het-
zij de periode voor het transitiemoment, hetzij de periode voor de eerste pres-
tatie voor thuisverpleging in het jaar 2003, 2004 of 2005; 
– de interactieterm: het aantal gepresteerde uren gezinszorg door de private en 
de openbare diensten voor gezinszorg per arrondissement gedeeld door het 
aantal inwoners per arrondissement * de Riziv-uitgaven voor thuisverpleging 
gedurende een jaar per gebruiker, hetzij de periode voor het transitiemoment, 
hetzij de periode voor de eerste prestatie voor thuisverpleging. 
                                                 
41  Er werd geen analyse gemaakt van de transitie naar een DVC, omdat hiervoor te weinig obser-
vaties voorhanden zijn om een logistische regressie uit te voeren. 
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2.1 Analyse van de transitie naar een ROB 
Aan de hand van de odds ratio’s zien we dat de variabele Vlaams-Brabant in ver-
gelijking met de referentiecategorie Limburg het grootste effect heeft of er al dan 
niet een transitie is naar een ROB. De kansverhouding voor Vlaams-Brabant is 
2,047 keer zo groot als voor Limburg. Ook de overige provincies vertonen een 
kansverhouding die groter is dan voor Limburg. Dit wil dus zeggen dat Limbur-
gers een kleinere kans hebben op een transitie naar een ROB dan inwoners van de 
overige provincies.  
Daarnaast speelt de gezinssituatie een belangrijke rol: alleenstaanden verhuizen 
sneller naar een ROB. Meer nog: door het feit dat er geen mantelzorger is, en men 
noodgedwongen moet verhuizen naar een ROB is hierdoor de aanwezigheid van 
een partner voor hulpbehoevende een reden tot institutionalisering.  
Ook het verschil tussen mensen met en mensen zonder voorkeurregeling is sig-
nificant. De odds ratio voor mensen zonder voorkeurregeling is gelijk aan 0,86. Dit 
wil zeggen dat mensen zonder voorkeurregeling een kansverhouding op een tran-
sitie versus geen transitie naar een ROB hebben die 14% kleiner is dan bij mensen 
met een voorkeurregeling.  
Verder blijkt dat niet-zelfstandigen een grotere kans hebben op een transitie 
naar een ROB dan zelfstandigen. Dit is niet verwonderlijk omdat de kosten van 
een opname in een rustoord voor bejaarden niet tot de grote risico’s behoren. Zelf-
standigen zullen een transitie naar een ROB dus langer uitstellen dan niet-zelfstan-
digen.  
Volgens de variabele geslacht blijkt dat de odds ratio gelijk is aan 0,73. Dit wil 
zeggen dat er ongeveer 73 mannen een transitie naar een ROB maken per 100 
vrouwen. Ook de hospitalisatiedagen in het jaar van transitie vertonen een signifi-
cant positief verband, d.w.z. dat naarmate de hospitalisatiedagen toenemen, de 
kans op een transitie naar een ROB stijgt. 
Ten slotte vertoont de leeftijd en de variabele Katz (=optelling van de scores op 
de schaal van de fysieke afhankelijkheidstoestand op het transitiemoment) een 
positieve samenhang. Naarmate men ouder wordt, stijgt de kans op een transitie. 
Naarmate de fysieke afhankelijkheidstoestand verslechtert (toename variabele 
Katz), stijgt de kans op een transitie eveneens. Dit bleek reeds uit de grafiek die de 
transitie van thuisverpleging naar een ROB in beeld bracht. Deze vaststelling blijft 
ook hier behouden. Het interactie-effect tussen Katz en leeftijd blijkt echter nega-
tief te zijn. 
Niet significant is het gebruik van thuisverpleging tot 3 jaar voor de transitie, de 
invulling van het programmacijfer voor de rusthuizen per inwoner per arrondis-
sement, de gepresteerde uren gezinszorg per inwoner per arrondissement, de 
Riziv-uitgaven voor thuisverpleging en het interactie-effect tussen de Riziv-uitga-
ven en de gepresteerde uren gezinszorg per inwoner per arrondissement. Indien 
we de provincievariabelen buiten beschouwing laten vertonen enkele van deze 
variabelen wel een significant verband. Dit wordt duidelijk gemaakt in tabel 7.2. 
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Tabel 7.1 Logistische regressie van een eerste transitie naar een ROB, Vlaanderen, 2003-2005 
 Logit Odds ratio 
Intercept -22,967  
Leeftijd 0,221  
Geslacht (0=vrouw, 1=man) -0,313 0,73 
Gezin (0=gezin, 1=alleenstaand) 0,562 1,75 
Hospitalisatiedagen 0,012 1,01 
VKR (0=VKR, 1=geen VKR) -0,149 0,86 
Zelfstandige (0=zelfstandige, 1=geen zelfstandige) 0,505 1,66 
Gebruik thuisverpleging tot 3 jaar voor transitie*:   
- TTT (=referentiecategorie)  1,00 
- NTT / / 
- NNT / / 
Provincie:   
- Limburg (=referentiecategorie)  1,00 
- Antwerpen 0,655 1,93 
- Vlaams-Brabant 0,716 2,05 
- West-Vlaanderen 0,702 2,02 
- Oost-Vlaanderen 0,693 2,00 
Katz 0,712  
Katz*leeftijd -0,008  
Invulling programmacijfer rusthuizen/inwoners / / 
Gepresteerde uren GZ/inwoners / / 
Riziv-uitgaven TVP / / 
Gem. uren GBH/inwoners* Riziv-uitgaven TVP / / 
* TTT=drie jaar thuisverpleging voor transitie; NTT=twee jaar thuisverpleging voor transitie; 
NNT=een jaar thuisverpleging voor transitie. 
/ Niet significant op 0,05 niveau. 
Bron: Berekeningen HIVA op basis van gegevensbestand medische consumptie 
Indien de provincievariabelen niet in het model worden opgenomen, vertoont de 
invulling van het programmacijfer voor de rusthuizen per inwoner per arron-
dissement en de gepresteerde uren gezinszorg per inwoner per arrondissement 
een significant verband (tabel 7.2). De odds ratio van de gepresteerde uren gezins-
zorg per inwoner bedraagt 0,86, wat wil zeggen dat per uur toename gezinszorg 
de kansverhouding met 14% daalt. De transitie naar een ROB kan dus uitgesteld 
worden naarmate men meer gebruik maakt van gezinszorg. De invulling van het 
programmacijfer voor de rusthuizen per inwoner heeft een odds ratio van 2,716. 
Een hogere invulling van het programmacijfer per inwoner heeft dus een positief 
effect op de kans van een transitie naar een ROB.  
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Tabel 7.2 Logistische regressie van een eerste transitie naar een ROB, Vlaanderen, 2003-2005 
 Logit Odds ratio 
Intercept -22,967  
Leeftijd 0,221  
Geslacht (0=vrouw, 1=man) -0,313 0,73 
Gezin (0=gezin, 1=alleenstaand) 0,562 1,75 
Hospitalisatiedagen 0,012 1,01 
VKR (0=VKR, 1=geen VKR) -0,149 0,86 
Zelfstandige (0=zelfstandige, 1=geen zelfstandige) 0,502 1,65 
Gebruik thuisverpleging tot 3 jaar voor transitie*:   
- TTT (=referentiecategorie)  1,00 
- NTT / / 
- NNT / / 
Provincie:   
- Limburg (=referentiecategorie)  1,00 
- Antwerpen / / 
- Vlaams-Brabant / / 
- West-Vlaanderen / / 
- Oost-Vlaanderen / / 
Katz 0,717  
Katz*leeftijd -0,008  
Invulling programmacijfer rusthuizen/inwoners 0,999 2,72 
Gepresteerde uren GZ/inwoners -0,147 0,86 
Riziv-uitgaven TVP / / 
Gem. uren GBH/inwoners* Riziv-uitgaven TVP / / 
* TTT=drie jaar thuisverpleging voor transitie; NTT=twee jaar thuisverpleging voor transitie; 
NNT=een jaar thuisverpleging voor transitie. 
/ Niet significant op 0,05 niveau. 
Bron: Berekeningen HIVA op basis van gegevensbestand medische consumptie 
In onderstaande tabel wordt het logistisch model van een transitie naar een ROB 
voor België weergegeven. De provinciedummy’s worden vervangen door de vari-
abele Wallonië (0 staat voor Vlaanderen, 1 staat voor Wallonië). De invulling van 
het programmacijfer voor de rusthuizen per inwoner en de gepresteerde uren 
gezinszorg per inwoner werden uit het model verwijderd, omdat wij hierover 
geen cijfers van Wallonië hebben.  
De variabele Wallonië toont aan dat de kansverhouding van Wallonië 1,24 keer 
de kansverhouding van Vlaanderen is, wat wil zeggen dat er 124 inwoners van 
Wallonië een overstap maken naar een ROB per 100 inwoners van Vlaanderen. De 
overige variabelen worden hier niet besproken, omdat de resultaten gelijkaardig 
zijn aan de voorgaande tabellen. 
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Tabel 7.3 Logistische regressie van een eerste transitie naar een ROB, België, 2003-2005 
 Logit Odds ratio 
Intercept -20,817  
Leeftijd 0,205  
Geslacht (0=vrouw, 1=man) -0,420 0,66 
Gezin (0=gezin, 1=alleenstaand) 0,620 1,86 
Hospitalisatiedagen 0,010 1,01 
VKR (0=VKR, 1=geen VKR) -0,131 0,88 
Zelfstandige (0=zelfstandige, 1=geen zelfstandige) 0,538 1,71 
Gebruik thuisverpleging tot 3 jaar voor transitie*:   
- TTT (=referentiecategorie)  1,00 
- NTT / / 
- NNT / / 
Wallonië (0=Vlaanderen, 1=Wallonië): 0,211 1,24 
Katz 0,668  
Katz*leeftijd -0,007  
Riziv-uitgaven TVP / / 
* TTT=drie jaar thuisverpleging voor transitie; NTT=twee jaar thuisverpleging voor transitie; 
NNT=een jaar thuisverpleging voor transitie. 
/ Niet significant op 0,05 niveau. 
Bron: Berekeningen HIVA op basis van gegevensbestand medische consumptie 
2.2 Analyse van de transitie naar een RVT 
De kans op een transitie naar een RVT wordt bepaald door de variabelen leeftijd, 
geslacht, hospitalisatiedagen, zelfstandige, enkele provincievariabelen, Katz, het 
interactie-effect tussen leeftijd en Katz en de Riziv-uitgaven voor thuisverpleging. 
Conform de logistische regressie van de transitie naar een ROB is er een signifi-
cant positief verband voor de leeftijd, de hospitalisatiedagen, de variabele Katz en 
de provinciedummy’s Antwerpen en Vlaams-Brabant. Er is ook een significant 
negatief verband voor het geslacht en het interactie-effect Katz en leeftijd. Verder 
blijkt de kans op een transitie voor zelfstandigen hoger te liggen dan voor niet-
zelfstandigen. Dit is het omgekeerde wat we hebben vastgesteld bij de ROB’s. Dit 
kan te maken hebben met het feit dat de kosten voor een opname in een RVT wel 
in de verplichte verzekering voor zelfstandigen (de verzekering voor grote 
risico’s) is vervat. Daarnaast blijkt dat naarmate de Riziv-uitgaven voor thuisver-
pleging toenemen (het aanbodeffect thuisverpleging), de kans op een overstap 
naar een RVT afneemt.  
Verder is er geen significant effect waar te nemen. Een mogelijke verklaring 
hierbij is dat enkel de zwaar zorgbehoevende een transitie maken naar een RVT en 
het dus geen verschil maakt of men al dan niet alleenstaand is, al dan niet een 
voorkeurregeling geniet, …  
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Bij weglating van de provinciedummy’s kunnen de gepresteerde uren gezins-
zorg aan het model worden toegevoegd (zie tabel 7.5). Deze hebben een negatieve 
invloed op de kans om een transitie te maken. De transitie naar een RVT kan ook 
hier worden uitgesteld door het aanbieden van gezinszorg. 
Tabel 7.4 Logistische regressie van een transitie naar een RVT, Vlaanderen, 2003-2005 
 Logit Odds ratio 
Intercept -24,866  
Leeftijd 0,207  
Geslacht (0=vrouw, 1=man) -0,195 0,82 
Gezin (0=gezin, 1=alleenstaand) / / 
Hospitalisatiedagen 0,006 1,01 
VKR (0=VKR, 1=geen VKR) / / 
Zelfstandige (0=zelfstandige, 1=geen zelfstandige) -0,762 0,47 
Gebruik thuisverpleging tot 3 jaar voor transitie*:   
- TTT (=referentiecategorie)  1,00 
- NTT / / 
- NNT / / 
Provincie:   
- Limburg (=referentiecategorie)  1,00 
- Antwerpen 0,458 1,58 
- Vlaams-Brabant 0,364 1,44 
- West-Vlaanderen / / 
- Oost-Vlaanderen / / 
Katz 1,212  
Katz*leeftijd -0,010  
Invulling programmacijfer rusthuizen/inwoners / / 
Gepresteerde uren GZ/inwoners / / 
Riziv-uitgaven TVP -0,104 0,90 
Gem. uren GBH/inwoners* Riziv-uitgaven TVP / / 
* TTT=drie jaar thuisverpleging voor transitie; NTT=twee jaar thuisverpleging voor transitie; 
NNT=een jaar thuisverpleging voor transitie. 
/ Niet significant op 0,05 niveau. 
Bron: Berekeningen HIVA op basis van gegevensbestand medische consumptie 
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Tabel 7.5 Logistische regressie van een transitie naar een RVT, Vlaanderen, 2003-2005 
 Logit Odds ratio 
Intercept -24,516  
Leeftijd 0,208  
Geslacht (0=vrouw, 1=man) -0,177 0,84 
Gezin (0=gezin, 1=alleenstaand) / / 
Hospitalisatiedagen 0,006 1,01 
VKR (0=VKR, 1=geen VKR) / / 
Zelfstandige (0=zelfstandige, 1=geen zelfstandige) 0,712 0,49 
Gebruik thuisverpleging tot 3 jaar voor transitie*:   
- TTT (=referentiecategorie)  1,00 
- NTT / / 
- NNT / / 
Provincie:   
- Limburg (=referentiecategorie)  1,00 
- Antwerpen / / 
- Vlaams-Brabant / / 
- West-Vlaanderen / / 
- Oost-Vlaanderen / / 
Katz 1,214  
Katz*leeftijd -0,010  
Invulling programmacijfer rusthuizen/inwoners / / 
Gepresteerde uren GZ/inwoners 0,126 0,88 
Riziv-uitgaven TVP 0,098 0,91 
Gem. uren GBH/inwoners* Riziv-uitgaven TVP / / 
* TTT=drie jaar thuisverpleging voor transitie; NTT=twee jaar thuisverpleging voor transitie; 
NNT=een jaar thuisverpleging voor transitie. 
/ Niet significant op 0,05 niveau. 
Bron: Berekeningen HIVA op basis van gegevensbestand medische consumptie 
Tabel 7.6 bevat de resultaten van de logistische regressie voor België. Hieruit blijkt 
dat er geen significant verschil bestaat tussen Vlaanderen en Wallonië, in tegen-
stelling tot de transitie naar een ROB. Ook naar geslacht is er geen verschillend 
significant effect waar te nemen. De overige variabelen worden niet besproken, 
omdat de resultaten gelijkaardig zijn aan de voorgaande tabellen. 
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Tabel 7.6 Logistische regressie van een transitie naar een RVT, België, 2003-2005 
 Logit Odds ratio 
Intercept -19,178  
Leeftijd 0,149  
Geslacht (0=vrouw, 1=man) / / 
Gezin (0=gezin, 1=alleenstaand) / / 
Hospitalisatiedagen 0,008 1,01 
VKR (0=VKR, 1=geen VKR) / / 
Zelfstandige (0=zelfstandige, 1=geen zelfstandige) 0,536 0,59 
Gebruik thuisverpleging tot 3 jaar voor transitie*:   
- TTT (=referentiecategorie)  1,00 
- NTT / / 
- NNT / / 
Wallonië (0=Vlaanderen, 1=Wallonië): / / 
Katz 0,669  
Katz*leeftijd -0,005  
Riziv-uitgaven TVP / / 
* TTT=drie jaar thuisverpleging voor transitie; NTT=twee jaar thuisverpleging voor transitie; 
NNT=een jaar thuisverpleging voor transitie. 
/ Niet significant op 0,05 niveau. 
Bron: Berekeningen HIVA op basis van gegevensbestand medische consumptie 
2.3 Analyse van de transitie naar een ROB of RVT 
Naast de logistische regressies van een transitie naar een ROB en van een transitie 
naar een RVT wordt ook de kans op het feit of er al dan niet een transitie plaats-
vindt naar een ROB of een RVT, dus een rusthuis tout court, geanalyseerd in 
tabel 7.7. De provincie Vlaams-Brabant t.o.v. de provincie Limburg blijkt de groot-
ste samenhang te vertonen. De kansverhouding op een transitie naar een rusthuis 
ligt 1,883 keer hoger in de provincie Vlaams-Brabant dan in de provincie Limburg. 
Ook de inwoners van de overige provincies hebben een grotere kans op een tran-
sitie dan inwoners van de provincie Limburg. Voorgaand werd reeds vastgesteld 
dat de institutionaliseringsgraad lager lag in Limburg in vergelijking met de 
andere provincies. Dit wordt hier eveneens bevestigd. 
Verder is er een significant verband voor (zie tabel 7.7): 
– leeftijd: naarmate de leeftijd stijgt, neemt de kans op een transitie toe; 
– gezin: alleenstaanden hebben een grotere kans op een transitie in vergelijking 
met gezinnen; 
– hospitalisatiedagen: een toename van 1 hospitalisatiedag in het jaar voor het 
transitiemoment doet de kansverhouding van een transitie naar een ROB of 
RVT toenemen met 1%; 
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– voorkeurregeling: mensen zonder voorkeurregeling hebben een kansverhou-
ding die 12% kleiner is dan deze bij mensen met voorkeurregeling; 
– zelfstandigen: niet-zelfstandigen hebben een grotere kans in vergelijking met 
zelfstandigen; 
– Katz: naarmate de scores op de fysieke afhankelijkheidstoestand verhogen, 
stijgt de kans op een opname in een ROB of RVT; 
– interactie-effect Katz en leeftijd: het interactie-effect duidt op een negatief ver-
band; 
– invulling programmacijfer rusthuizen/inwoner: naarmate de invulling van het 
programmacijfer per inwoner met 1 eenheid toeneemt, neemt de kansverhou-
ding toe met 65%. 
Bij het weglaten van de provinciedummy’s vertonen de gepresteerde uren gezins-
zorg per inwoner een significant negatief verband. Naarmate er meer uren gezins-
zorg worden gepresteerd in een regio, ligt de kans op een transitie naar een rust-
huis lager. De odds ratio van de invulling van het programmacijfer voor de rust-
huizen is bovendien groter indien de provinciedummy’s uit het model verwijderd 
worden (zie tabel 7.8). 
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Tabel 7.7 Logistische regressie van een transitie naar een ROB of RVT, Vlaanderen, 2003-2005 
 Logit Odds ratio 
Intercept -23,747  
Leeftijd 0,227  
Geslacht (0=vrouw, 1=man) / / 
Gezin (0=gezin, 1=alleenstaande) 0,379 1,46 
Hospitalisatiedagen 0,014 1,01 
VKR (0=VKR, 1=geen VKR) -0,129 0,88 
Zelfstandige (0=zelfstandige, 1=geen zelfstandige) 0,258 1,30 
Gebruik thuisverpleging tot 3 jaar voor transitie:   
- TTT (=referentiecategorie)  1,00 
- NTT / / 
- NNT / / 
Provincie:   
- Limburg (=referentiecategorie)  1,00 
- Antwerpen 0,525 1,69 
- Vlaams-Brabant 0,633 1,88 
- West-Vlaanderen 0,315 1,37 
- Oost-Vlaanderen 0,405 1,50 
Katz 0,769  
Katz*leeftijd -0,008  
Invulling programmacijfer rusthuizen/inwoners 0,503 1,65 
Gepresteerde uren GZ/inwoners / / 
Riziv-uitgaven TVP / / 
Gem. uren GBH/inwoners* Riziv-uitgaven TVP / / 
* TTT=drie jaar thuisverpleging voor transitie; NTT=twee jaar thuisverpleging voor transitie; 
NNT=een jaar thuisverpleging voor transitie. 
/ Niet significant op 0,05 niveau. 
Bron: Berekeningen HIVA op basis van gegevensbestand medische consumptie 
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Tabel 7.8 Logistische regressie van een transitie naar een ROB of RVT, Vlaanderen, 2003-2005 
 Logit Odds ratio 
Intercept -23,350  
Leeftijd 0,228  
Geslacht (0=vrouw, 1=man) / / 
Gezin (0=gezin, 1=alleenstaande) 0,372 1,45 
Hospitalisatiedagen 0,014 1,01 
VKR (0=VKR, 1=geen VKR) -0,117 0,89 
Zelfstandige (0=zelfstandige, 1=geen zelfstandige) 0,264 1,30 
Gebruik thuisverpleging tot 3 jaar voor transitie:   
- TTT (=referentiecategorie)  1,00 
- NTT / / 
- NNT / / 
Provincie:   
- Limburg (=referentiecategorie)  1,00 
- Antwerpen / / 
- Vlaams-Brabant / / 
- West-Vlaanderen / / 
- Oost-Vlaanderen / / 
Katz 0,773  
Katz*leeftijd -0,008  
Invulling programmacijfer rusthuizen/inwoners 0,865 2,37 
Gepresteerde uren GZ/inwoners -0,184 0,83 
Riziv-uitgaven TVP / / 
Gem. uren GBH/inwoners* Riziv-uitgaven TVP / / 
* TTT=drie jaar thuisverpleging voor transitie; NTT=twee jaar thuisverpleging voor transitie; 
NNT=een jaar thuisverpleging voor transitie. 
/ Niet significant op 0,05 niveau. 
Bron: Berekeningen HIVA op basis van gegevensbestand medische consumptie 
In volgende tabel worden de logits en odds ratio’s van de logistische regressie 
voor België weergegeven. Deze tabel toont aan dat de overstap naar een ROB of 
RVT vaker voorkomt in Wallonië dan in Vlaanderen. De odds ratio bedraagt 1,26. 
Verder blijken mannen in vergelijking met vrouwen minder kans te maken op een 
transitie naar residentiële zorg. Tussen personen met en personen zonder voor-
keurregeling is er geen significant verschil waar te nemen. De overige variabelen 
worden hier niet besproken, omdat ze gelijkaardig zijn aan de resultaten van de 
logistische regressie voor Vlaanderen. 
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Tabel 7.9 Logistische regressie van een transitie naar een ROB of RVT, België, 2003-2005 
 Logit Odds ratio 
Intercept -20,635  
Leeftijd 0,202  
Geslacht (0=vrouw, 1=man) -0,339 0,71 
Gezin (0=gezin, 1=alleenstaand) 0,549 1,73 
Hospitalisatiedagen 0,012 1,01 
VKR (0=VKR, 1=geen VKR) / / 
Zelfstandige (0=zelfstandige, 1=geen zelfstandige) 0,273 1,31 
Gebruik thuisverpleging tot 3 jaar voor transitie*:   
- TTT (=referentiecategorie)  1,00 
- NTT / / 
- NNT / / 
Wallonië (0=Vlaanderen, 1=Wallonië): 0,234 1,26 
Katz 0,699  
Katz*leeftijd -0,007  
Riziv-uitgaven TVP / / 
* TTT=drie jaar thuisverpleging voor transitie; NTT=twee jaar thuisverpleging voor transitie; 
NNT=een jaar thuisverpleging voor transitie. 
/ Niet significant op 0,05 niveau. 
Bron: Berekeningen HIVA op basis van gegevensbestand medische consumptie 
2.4 Analyse van de vraag naar thuisverpleging 
Op basis van de gezondheidsenquête werd reeds een logistische regressie uitge-
voerd naar het contact met thuisverpleging. Ook hier werd een logistische regres-
sie uitgevoerd naar de kans of men al dan niet gebruik maakt van thuisverpleging. 
Toch zijn deze regressies niet vergelijkbaar omdat andere variabelen werden 
gehanteerd. Maar het gaat wel over de verklaring van de kans van het gebruik van 
thuisverpleging. 
De invulling van het programmacijfer voor de rusthuizen per inwoner per 
arrondissement vertoont een sterk negatief effect op de kans op thuisverpleging. 
Indien de invulling van het programmacijfer per inwoner stijgt, daalt de kans op 
thuisverpleging. Naarmate er meer mensen naar een rusthuis verhuizen, wordt er 
minder beroep gedaan op thuisverpleging.  
Verder is er ook een negatieve impact van voorkeurregeling: mensen zonder 
voorkeurregeling hebben minder kans op thuisverpleging. De variabele voorkeur-
regeling staat hier als een proxy voor een inkomensvariabele. 
Geslacht vertoont een significant verband: ongeveer 69 mannen maken gebruik 
van thuisverpleging per 100 vrouwen (odds ratio=0,69).  
De overige variabelen zijn positief significant. Indien men een jaar ouder wordt, 
stijgt de kansverhouding thuisverpleging/geen thuisverpleging met 10%. Het 
effect voor de gezinssituatie is positief: alleenstaanden hebben een grotere kans op 
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thuisverpleging dan gezinnen. Deze laatste kunnen namelijk beroep doen op 
informele zorg of mantelzorg. Ook niet-zelfstandigen hebben een odds ratio groter 
dan 1. De kosten voor thuisverpleging worden namelijk enkel gedekt via de ver-
zekering voor kleine risico’s, waardoor zelfstandigen minder beroep doen op 
thuisverpleging.  
Verder is er ook een positief verband met de gepresteerde uren gezinszorg per 
inwoner: als de uren gezinszorg toenemen, vergroot de kans op thuisverpleging. 
Dit positief verband tussen beide vormen van thuiszorg werd reeds geconstateerd 
in de regressies van de gezondheidsenquête en wordt hier nogmaals bevestigd. 
Het bevestigt het beeld van complementariteit tussen beide diensten in de thuis-
zorg. 
Indien de referentiecategorie Limburg vergeleken wordt met de overige provin-
cies blijkt enkel Antwerpen geen significant verschil te tonen met Limburg. De 
overige provincies vertonen een positief significant verband. Dit duidt er op dat 
deze provincies een grotere kans hebben op thuisverpleging dan Limburg. Dit 
strookt echter niet met onze bevindingen (o.b.v. Riziv-cijfers) dat Limburg meer 
gebruik maakt van thuisverpleging t.o.v. de rest van Vlaanderen (zie hoofdstuk 3, 
punt 2.1). Deze paradox kan echter verklaard worden doordat er in deze logisti-
sche regressie gecontroleerd wordt voor de invulling van de rusthuizen wat hoger 
ligt in Limburg dan in de rest van Vlaanderen. Dit wordt duidelijk in tabel 7.11 
waar de analyse wordt overgedaan zonder deze variabele. Uit deze tabel blijkt dat 
de provincie Antwerpen en de provincie Oost-Vlaanderen minder kans hebben op 
thuisverpleging dan Limburg indien er geen rekening gehouden wordt met de 
invulling in de rusthuissector. De kans voor Vlaams-Brabant en West-Vlaanderen 
verschilt niet significant van de kans voor Limburg.  
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Tabel 7.10 Logistische regressie naar de vraag naar thuisverpleging, Vlaanderen, 2003-2005 
 Logit Odds ratio 
Intercept -8,216  
Leeftijd 0,096 1,10 
Geslacht (0=vrouw, 1=man) -0,371 0,69 
Gezin (0=gezin, 1=alleenstaande) 0,199 1,22 
VKR (0=VKR, 1=geen VKR) -0,700 0,50 
Zelfstandige (0=zelfstandige, 1=geen zelfstandige) 0,233 1,26 
Provincie:   
- Limburg (=referentiecategorie)  1,00 
- Antwerpen / / 
- Vlaams-Brabant 0,129 1,14 
- West-Vlaanderen 0,412 1,32 
- Oost-Vlaanderen 0,274 1,51 
Invulling programmacijfer rusthuizen/inwoners -0,914 0,40 
Gepresteerde uren GZ/inwoners 0,200 1,22 
/ Niet significant op 0,05 niveau. 
Bron: Berekeningen HIVA op basis van gegevensbestand medische consumptie 
Tabel 7.11 Logistische regressie naar de vraag naar thuisverpleging, Vlaanderen, 2003-2005 
 Logit Odds ratio 
Intercept -8,704  
Leeftijd 0,095 1,10 
Geslacht (0=vrouw, 1=man) -0,368 0,69 
Gezin (0=gezin, 1=alleenstaande) 0,192 1,21 
VKR (0=VKR, 1=geen VKR) -0,708 0,49 
Zelfstandige (0=zelfstandige, 1=geen zelfstandige) 0,234 1,26 
Provincie:   
- Limburg (=referentiecategorie)  1,00 
- Antwerpen -0,286 0,75 
- Vlaams-Brabant / / 
- West-Vlaanderen / / 
- Oost-Vlaanderen -0,165 0,85 
Invulling programmacijfer rusthuizen/inwoners / / 
Gepresteerde uren GZ/inwoners 0,147 1,16 
/ Niet significant op 0,05 niveau. 
Bron: Berekeningen HIVA op basis van gegevensbestand medische consumptie 
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2.5 Analyse van de Riziv-uitgaven van thuisverpleging 
We bestuderen hierna in tabel 7.12, via een gewone regressie, in welke mate de 
Riziv-uitgaven van thuisverpleging kunnen verklaard worden door factoren zoals 
leeftijd, geslacht, gezinssituatie, voorkeurregeling, zelfstandigenstatuut, de pro-
vincie, de invulling van het programmacijfer voor de rusthuizen per inwoner per 
arrondissement en de gepresteerde uren gezinszorg per inwoner per arrondisse-
ment.  
Uit deze regressie blijkt dat de provincie West-Vlaanderen, de invulling van het 
programmacijfer voor de rusthuizen per inwoner per arrondissement en de 
gepresteerde uren gezinszorg per inwoner per arrondissement geen invloed heb-
ben op de Riziv-uitgaven van thuisverpleging. De variabelen leeftijd en alleen-
staande zijn vertonen een positief verband. Dit wil zeggen dat de Riziv-uitgaven 
zullen stijgen naarmate men ouder wordt, alsook als men alleenstaand is. Mannen 
en personen zonder voorkeurregeling hebben lagere Riziv-uitgaven voor thuisver-
pleging. Dit ligt in lijn met de uitkomst van de logistische regressies. Ook perso-
nen uit het algemeen stelsel hebben lagere uitgaven. 
Ten slotte blijkt dat de uitgaven voor de provincies Vlaams-Brabant, Antwerpen 
en Oost-Vlaanderen lager zijn dan in Limburg. Dit kan verklaard worden door het 
feit dat de frequentie van gebruik alsook de intensiteit van thuisverpleging hoger 
ligt in Limburg dan in de overige provincies. Zo blijkt uit hoofdstuk 3, paragraaf 2 
dat er een meergebruik is in Limburg in de zwaardere afhankelijkheidscatego-
rieën, waartegen een hogere prijs staat. 
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Tabel 7.12 Regressie van de Riziv-uitgaven van thuisverpleging per persoon, Vlaanderen,  
2003-2005 
 Regressie-
coëfficiënten 
s.e. Pr>│t│ 
Intercept 591,30 189,40 0,0018 
Leeftijd 18,23 1,25 <,0001 
Geslacht (0=vrouw, 1=man) -95,54 45,10 0,0342 
Gezin (0=gezin, 1=alleenstaande) 152,60 67,53 0,0239 
VKR (0=VKR, 1=geen VKR) -868,54 65,38 <,0001 
Zelfstandige (0=zelfstandige, 1=geen zelfstan-
dige) 
-283,76 142,56 0,0466 
Provincie:    
- Limburg (=referentiecategorie)    
- Antwerpen -99,38 58,98 0,0920 
- Vlaams-Brabant -128,94 63,70 0,0430 
- West-Vlaanderen / / / 
- Oost-Vlaanderen -122,75 49,92 0,0140 
Invulling programmacijfer rusthuizen/ inwoners / / / 
Gepresteerde uren GZ/inwoners / / / 
/ Niet significant op 0,1 niveau. 
Bron: Berekeningen HIVA op basis van gegevensbestand medische consumptie 
2.6 Analyse van de leeftijd bij een opname in de rusthuissector 
In voorgaande paragrafen zagen we duidelijk dat leeftijd een belangrijke parame-
ter is voor de transitie naar een ROB of RVT. Op basis van een regressie-analyse 
gaan we in volgende tabellen na welke variabelen een effect hebben op de gemid-
delde leeftijd dat mensen worden opgenomen in een rusthuis.  
Onderstaande tabel tracht via een regressie de leeftijd bij een opname in een 
ROB te verklaren. De constante bedraagt 78,87 (met een s.e. van 1,64), d.w.z. dat 
men gemiddeld op 79-jarige leeftijd in een ROB wordt opgenomen als alle andere 
determinanten geneutraliseerd worden. Een van de factoren die belangrijk zijn bij 
het verklaren van de leeftijdsverschillen is de variabele geslacht. Zo zullen man-
nen vroeger (± op 75-jarige leeftijd) naar een ROB gaan dan vrouwen. Ook niet-
zelfstandigen en inwoners van Wallonië verhuizen allebei een tweetal jaren vroe-
ger naar een ROB. Alleenstaanden blijven iets langer thuis wonen en gaan onge-
veer op 82-jarige leeftijd (=78,87+3,10) naar een ROB. Een toename van de Katz-
score (=Katz-score op het moment van transitie) met 1 leidt tot een toename van 
de opnameleeftijd in een rusthuis met ongeveer 0,25 jaren. Naarmate de hulpbe-
hoevendheid groter is, is de leeftijd hoger. Dit kan er op wijzen dat deze mensen 
hun opname in een rusthuis hebben kunnen uitstellen en pas later instromen door 
gebruik te maken van thuisverpleging waardoor ze in een hogere Katz-schaal 
terechtkomen op het transitiemoment. 
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Tabel 7.13 Regressie van de leeftijd dat men opgenomen wordt in een ROB, België, 2003-2005 
 Regressie-
coëfficiënten 
s.e. Pr>│t│ 
Intercept 78,87 1,64 <,0001 
Geslacht (0=vrouw, 1=man) -3,79 0,79 <,0001 
Gezin (0=gezin, 1=alleenstaand) 3,10 0,92 0,001 
VKR (0=VKR, 1=geen VKR) / / / 
Zelfstandige (0=zelfstandige, 1=geen zelfstan-
dige) 
-2,44 1,04 0,020 
Gebruik thuisverpleging tot 3 jaar voor transitie*:    
- TTT (=referentiecategorie)    
- NTT / / / 
- NNT / / / 
Wallonië -2,35 0,73 0,001 
Katz 0,25 0,06 <,0001 
* TTT=drie jaar thuisverpleging voor transitie; NTT=twee jaar thuisverpleging voor transitie; 
NNT=een jaar thuisverpleging voor transitie. 
/ Niet significant op 0,1 niveau. 
Bron: Berekeningen HIVA op basis van gegevensbestand medische consumptie 
De gemiddelde leeftijd dat men wordt opgenomen in een RVT analyseren wij op 
vergelijkbare manier in tabel 7.14. Deze gemiddelde leeftijd bij een opname in een 
RVT is 78,52, mits neutralisatie van de overige variabelen. Deze opnameleeftijd 
wordt echter enkel beïnvloed door het geslacht en de gezinssituatie. Zo blijkt dat 
mannen ongeveer een jaartje jonger zijn dan gemiddeld als ze in een RVT worden 
opgenomen (coëfficiënt=-0,77). Alleenstaanden daarentegen gaan ongeveer twee 
jaar later naar een RVT. Dit hoeft niet in tegenstrijd te zijn met het feit dat alleen-
staanden sneller naar een rusthuis gaan; zij doen dat wanneer zij alleenstaand 
worden en dit gebeurt op latere leeftijd. De overige parameters hebben geen signi-
ficante invloed op de leeftijd. 
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Tabel 7.14 Regressie van de leeftijd dat men opgenomen wordt in een RVT, België, 2003-2005 
 Regressie-
coëfficiënten 
s.e. Pr>│t│ 
Intercept 78,52 1,15 <,0001 
Geslacht (0=vrouw, 1=man) -0,77 1,50 0,610 
Gezin (0=gezin, 1=alleenstaand) 1,88 1,54 0,225 
VKR (0=VKR, 1=geen VKR) / / / 
Zelfstandige (0=zelfstandige, 1=geen zelfstan-
dige) 
/ / / 
Gebruik thuisverpleging tot 3 jaar voor transitie*:    
- TTT (=referentiecategorie)    
- NTT / / / 
- NNT / / / 
Wallonië / / / 
Katz / / / 
* TTT=drie jaar thuisverpleging voor transitie; NTT=twee jaar thuisverpleging voor transitie; 
NNT=een jaar thuisverpleging voor transitie. 
/ Niet significant op 0,1 niveau. 
Bron: Berekeningen HIVA op basis van gegevensbestand medische consumptie 
In tabel 7.15 wordt ten slotte het regressiemodel voor de leeftijd van de opname in 
een ROB of RVT samen weergegeven. De leeftijd van opname ligt zowel voor 
mannen (coëff.=-3,34), niet-zelfstandigen (coëff.=-2,52) en inwoners van Wallonië 
(coëff.=-2,26) lager dan de gemiddelde opnameleeftijd. Alleenstaanden daarente-
gen gaan ongeveer drie jaar later naar een ROB of RVT: zij gaan dus naar een ROB 
of RVT wanneer zij alleenstaand worden en dit gebeurt op latere leeftijd. Tevens 
blijkt dat naarmate de Katz-score op het transitiemoment toeneemt, de leeftijd van 
opname stijgt.  
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Tabel 7.15 Regressie van de leeftijd dat men opgenomen wordt in een ROB en RVT, België, 
2003-2005 
 Regressie-
coëfficiënten 
s.e. Pr>│t│ 
Intercept 79,20 1,42 <,0001 
Geslacht (0=vrouw, 1=man) -3,34 0,69 <,0001 
Gezin (0=gezin, 1=alleenstaand) 3,04 0,78 0,000 
VKR (0=VKR, 1=geen VKR) / / / 
Zelfstandige (0=zelfstandige, 1=geen zelfstan-
dige) 
-2,52 0,91 0,006 
Gebruik thuisverpleging tot 3 jaar voor transitie*:    
- TTT (=referentiecategorie)    
- NTT / / / 
- NNT / / / 
Wallonië -2,26 0,66 0,001 
Katz 0,20 0,05 0,000 
* TTT=drie jaar thuisverpleging voor transitie; NTT=twee jaar thuisverpleging voor transitie; 
NNT=een jaar thuisverpleging voor transitie. 
/ Niet significant op 0,1 niveau. 
Bron: Berekeningen HIVA op basis van gegevensbestand medische consumptie 
Naast het bestuderen van de leeftijd dat men wordt opgenomen in een rusthuis, 
hebben we de kans op overlijden binnen het jaar voor bewoners van een ROB of 
RVT geanalyseerd via een logistische regressie (enkel significante resultaten met 
een p<0,1 worden hier besproken). Hieruit blijkt (zie tabel 7.16) dat de kans op 
overlijden binnen het jaar zal vergroten, naarmate de leeftijd van de rusthuisbe-
woners toeneemt. Niet-zelfstandigen hebben ook een grotere kans op overlijden 
binnen het jaar dan zelfstandigen. Niet-zelfstandigen verhuizen dus wel op jon-
gere leeftijd naar een rusthuis (zie voorgaande tabel), maar hebben ook een gro-
tere kans om binnen het jaar te overlijden. Dit hangt samen met de gemiddelde 
lagere socio-economische status t.o.v. zelfstandigen, waarin tal van groepen een 
hoger inkomen en een lagere sterftekans hebben. Zelfstandigen gaan dus pas op 
latere leeftijd naar een rusthuis, maar blijven er vaak ook langer dan een jaar. 
Verder blijkt dat mensen met een hogere Katz-score ook een hogere kans heb-
ben om binnen het jaar te overlijden. Zij stromen later in in het rusthuis, zijn meer 
hulpbehoevend en hebben bijgevolg ook een hoger risico om binnen het jaar te 
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overlijden. Deze variabele duidt dus enerzijds op een leeftijdseffect en anderzijds 
op een zorgbehoevendheidseffect.42  
Ten slotte blijkt dat inwoners van Wallonië (die vroeger opgenomen worden in 
een rusthuis) een kleinere kans hebben dan inwoners van Vlaanderen om binnen 
het jaar te overlijden, en dit ondanks de lagere levensverwachting. Het verklaart 
mede de hogere densiteit van rusthuisbedden. 
Tabel 7.16 Logistische regressie naar het overlijden binnen een jaar voor bewoners van een ROB 
en RVT, België, 2003-2004* 
 Logit Odds ratio 
Intercept -6,080  
Leeftijd 0,022 1,023 
Zelfstandige (0=zelfstandige; 1=niet-zelfstandige) 0,606 1,833 
Katz 0,140 1,150 
Wallonië (0=Vlaanderen, 1=Wallonië) -0,434 0,648 
* Enkel significante verschillen worden weergegeven. 
Bron: Berekeningen HIVA op basis van gegevensbestand medische consumptie 
                                                 
42  De, op macrovlak, geobserveerde toename van de gemiddelde leeftijd van opname, en de 
daarmee gepaard gaande hogere zorgbehoefte, kan een cumulatief effect hebben op de 
opnameduur die verder inkort. Het effect daarvan is een verdere verhoudingsgewijze reductie 
van het aantal rusthuisbedden. Met dit effect zou verder rekening moeten worden gehouden 
bij de toekomstverkenningen van de zorgplanning. 
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Hoofdstuk 8 
Welke (nationale en) internationale indicatoren  
zijn er van onderontwikkeling? 
Het HIVA heeft een traditie gekend van het opvolgen van de voorzieningen in de 
thuiszorg in de context van de voorzieningen voor ouderen, waarbij zowel op Bel-
gisch als op Europees vlak elementen van benchmarking en nieuwe ontwikkelin-
gen en ‘best practices’ aan de orde zijn. Op basis van de eigen informatie en een 
aantal recente studies ter zake zal een ‘quick scan’ gebeuren van waar de thuisver-
pleging zich in Vlaanderen situeert, en welk het buitenlandse niveau is.  
Het is deze internationale benchmarking die zowel voor het beleid, als voor het 
aanbod van de diensten zelf richtinggevend kan zijn welke de mogelijkheden en 
wenselijkheden zijn van de verdere uitbouw van de thuisverpleging. 
1. Internationale vergelijking zorgaanbod en zorggebruik: 
beschikbaarheid 
De internationale beschikbare cijfers over de thuiszorg zijn vrij schaars of weinig 
gestandaardiseerd. Belangrijk is de informatie over het percentage gebruikers van 
de thuiszorg en het aantal beschikbare uren thuiszorg. Onder thuiszorg verstaan 
wij hier de boven opgesomde voornaamste diensten in de extramurale zorg, voor-
namelijk thuisverpleging en gezinszorg - de laatste is de meest arbeidsintensieve -
maar ook de overige professionele diensten kunnen niet vergeten worden. 
1.1 Thuiszorg of institutionele zorg of beide 
In onderstaande grafiek vatten wij de uitbouw van de ouderenzorg samen in twee 
dimensies: enerzijds de residentiële en semi-residentiële voorzieningen in aantal 
plaatsen per 100 65+’ers, en anderzijds de extramurale zorg, m.n. het aantal perso-
neelsleden in thuisverpleging en gezinszorg per 100 65+’ers. Sommige landen ken-
nen een relatief beter uitgebouwde institutionele zorg, andere een beter uitge-
bouwde thuiszorg. 
Uit deze vroegere Europese evidentie blijkt wel dat niet zelden landen kiezen 
voor beide vormen van zorg (Pacolet, Bouten, Lanoye & Versieck, 2000). Zowel 
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thuiszorg als institutionele zorg wordt uitgebouwd en daar bovenop komen meer 
en meer systemen voor van ondersteuning voor de mantelzorger (‘care 
allowance’, ‘payment for care’). In dit internationaal perspectief situeert België 
zich in het midden tussen thuiszorgoriëntatie en oriëntatie naar de institutionele 
zorg. In dit landschap is Vlaanderen al meer op de thuiszorg georiënteerd, terwijl 
Wallonië en Brussel meer op de residentiële zorg zijn gericht. 
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* Voor de gewestelijke cijfers (Vlaanderen, Wallonië en Brussel) werden de poetsdiensten niet 
meegerekend, voor België wel.  
Bron: Pacolet, Bouten, Lanoye & Versieck, 1999 
Figuur 8.1 Ontwikkeling van residentiële voorzieningen en thuiszorgdiensten voor ouderen in 
Europa 
Welke (nationale en) internationale indicatoren zijn er van onderontwikkeling? 225 
 
1.2 Nieuwe internationale vergelijking thuiszorg 
In onderstaande tabel 8.1 geeft Grammenos (2003) een vergelijkend overzicht van 
de meest courante thuiszorgdiensten voor vijf Europese landen. Hoewel de defi-
nitie van de verschillende groepen kan verschillen, de leeftijdsgroep ouderen 
soms bepaald wordt op 60+ en soms 65+, en ook het jaartal niet altijd hetzelfde is, 
zouden we toch voor een aantal thuiszorgdiensten de vraag kunnen stellen of ze 
minder ontwikkeld zijn dan in onze buurlanden. Dit komt het duidelijkst tot 
uiting voor de verpleegkundige/persoonlijke zorg en voor de huishoudelijke 
hulp. Tabel 8.2 vult dit aan met informatie over volume aan zorg. De percentages 
i.v.m. het bereik van de bevolking (% gebruikers) zijn aan de lage kant. 
Grammenos (voor Eurostat) citeert bronnen als Breda & Geerts (wat dan slaat op 
cijfers voor Vlaanderen) of citeert de OESO, die zelf gebaseerd is op al dan niet 
correcte interpretaties van Belgische cijfers. De gebruikspercentages voor ‘home 
help’ in tabel 8.2 zou enkel ‘significante long-term care’ mogen bevatten, maar kan 
zowel op thuisverpleging (‘nursing’), gezinszorg (‘home help’) als poetsdienst 
(‘housekeeping’) slaan. Het cijfer van 5% gehanteerd in de tabel zou enkel ‘home 
help’ zijn. In tabel 8.1 waar meerdere diensten vermeld worden, liggen deze cijfers 
reeds hoger voor afzonderlijke deelcategorieën.  
In tabel 8.2 wordt bevestigd dat het volume thuiszorg in België relatief laag is in 
vergelijking met het volume zorg dat in andere landen verstrekt wordt. Zo raam-
den wij rond 1995 (Pacolet et al., 2000) dat ongeveer 6% van de ouderen thuiszorg 
krijgen, wat voor de totale groep 60+’ers een kwart uur zorg oplevert per week. In 
veel andere landen is dit niet zelden meer dan het dubbele. Voor België kijken wij 
dan wel alleen naar de gezinszorg. Indien gezinszorg, poetsdienst en thuisverple-
ging samen wordt genomen, komen wij ook in België op meer dan het dubbele 
(een half uur per week per 65+’er). 
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1.3 Internationale vergelijking residentiële zorg 
Meer recente informatie (bijvoorbeeld van het AARP in 2003 en OESO in 1999) 
over de residentiële voorzieningen bevestigen dat deze redelijk hoog zijn in België 
maar dat in nog een aantal landen zoals Nederland, Denemarken, Noorwegen de 
graad van institutionalisering hoog blijft. In sommige van deze landen is een poli-
tiek gevoerd van ‘desinstitutionalisering’ (ondermeer in Denemarken), wat blijkt 
uit de daling van het aantal plaatsen. Soms is dit ook maar een kwestie van defini-
tie. Woonvormen voor ouderen, die ondermeer vergelijkbaar zijn met de service-
flat of onze bejaardenwoningen, worden niet meer als residentiële zorg 
beschouwd hoewel zij er het karakter van behouden. 
0
2
4
6
8
10
12
14
A B DK D EL E FIN F IRL I L NL P S UK N
Permanente residentiële voorzieningen Permanente semi-residentiële voorzieningen
Tijdelijke semi-residentiële voorzieningen   OESO 1999
  AARP 2003
 
Bron: Pacolet et al. (1998), Jacobzone (1999), Gibson et al. (2003) 
Figuur 8.2 Aantal rusthuisbedden en permanente en tijdelijke (semi-) residentiële voorzieningen, 
per 100 65+’ers in de EU, Noorwegen, de Verenigde Staten en Japan, 1997-2003 
Achter deze gemiddelde cijfers per land zit een verschil in leeftijdsstructuur van 
de 65+’ers. Daarom is een verder detail naar leeftijdsgroepen interessant voor een 
goede internationale vergelijking. In een recente haalbaarheidsstudie voor Euro-
stat wordt hierover informatie verstrekt voor een aantal landen. Wij vullen het 
hierna aan voor België. Hieruit blijkt dat voor nagenoeg alle leeftijdsgroepen de 
institutionaliseringsgraad hoger ligt in Nederland in vergelijking met België, ter-
wijl het niveau voor de 90+’ers vergelijkbaar is met dat land, evenals met Zweden. 
In Frankrijk, Oostenrijk en het VK daarentegen is de institutionaliseringsgraad bij 
deze hoogbejaarde 90+’ers aanzienlijk lager (30% in plaats van 50%).  
Welke (nationale en) internationale indicatoren zijn er van onderontwikkeling? 229 
 
60
-70
70
-80
80
-9090
+
60
-65
65
-70
70
-75
75
-80
80
-85
85
-9090
+
60
-65
65
-70
70
-75
75
-80
80
-85
85
-9090
+
65
-75
75
-80
80
-85
85
-9090
+
65
-70
70
-75
75
-80
80
-85
85
-9090
+
65
-75
75
-80
80
-85
85
-9090
+
65
-75
75
-80
80
-85
85
-9090
+
65
-75
75
-80
80
-85
85
-9090
+
65
-75
75
-80
80
-85
85
-9090
+
0
5
10
15
20
25
30
35
40
45
50
55
%
F NL A S UK Vl. Gewest Br. Gewest Wl. Gewest België  
F=1998, NL=1999, A=2000, S=2000, UK=2000, België en de 3 gewesten=2003. 
Bron: Grammenos, 2003, p. 63 en berekening Pacolet & Cattaert op basis van gegevens Riziv 
Figuur 8.3 Procentueel aandeel afhankelijke personen die in een instelling verblijven, per 
leeftijdscategorie, verschillende EU-landen, België en de gewesten, 2000-2003 
Het is onbegonnen werk om opnieuw (wij deden dat ooit al in Pacolet, Bouten, 
Lanoye & Versieck, 1998) na te gaan wat juist achter al die cijfers zit die hier gepre-
senteerd wordt. Voor wie de tel kwijt geraakt, geven wij hierna volgende ‘reconci-
liatie’ van de gegevens. Daarom blijven wij in onze figuur 8.1 nog het meeste ver-
trouwen. Ten behoeve van de vergelijkbaarheid met nieuwe evidentie aange-
bracht in dit rapport geven wij daarna graag nog een synoptisch overzicht. 
  Ta
be
l 8
.3
 
Pe
rc
en
ta
ge
 g
eb
ru
ik
er
s t
hu
is
zo
rg
 e
n 
re
si
de
nt
ië
le
 z
or
g,
 p
er
 g
ew
es
t 
 
A
ls
 %
 -6
5 
(v
oo
r t
hu
is
zo
rg
)/
  
A
ls
 %
 -6
0 
(v
oo
r r
es
id
en
tië
le
 z
or
g)
 
A
ls
 %
 6
5+
 (v
oo
r t
hu
is
zo
rg
)/
  
A
ls
 %
 6
0+
 (v
oo
r r
es
id
en
tië
le
 z
or
g)
 
A
ls
 %
 to
ta
al
 
 
V
l. 
Br
. 
W
al
l. 
Be
lg
ië
 
V
l. 
Br
. 
W
al
l. 
Be
lg
ië
 
V
l. 
Br
. 
W
al
l. 
Be
lg
ië
 
Th
ui
sv
er
pl
eg
in
g 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- 
ge
zo
nd
he
id
se
nq
uê
te
 9
7 
1,
62
 
1,
36
 
2,
85
 
1,
99
 
10
,6
1 
7,
03
 
14
,8
1 
11
,6
2 
2,
56
 
2,
21
 
4,
30
 
2,
93
 
- 
ge
zo
nd
he
id
se
nq
uê
te
 0
1 
3,
11
 
1,
36
 
4,
84
 
3,
49
 
19
,9
3 
14
,2
9 
20
,3
9 
19
,7
3 
5,
86
 
3,
45
 
7,
39
 
6,
12
 
- 
ge
zo
nd
he
id
se
nq
uê
te
 0
4 
3,
34
 
2,
02
 
5,
02
 
3,
75
 
16
,7
4 
11
,6
0 
19
,2
8 
17
,6
 
5,
58
 
3,
39
 
7,
19
 
5,
91
 
G
ez
in
sz
or
g 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- 
ge
zo
nd
he
id
se
nq
uê
te
 9
7 
0,
34
 
0,
82
 
0,
58
 
0,
46
 
6,
02
 
6,
73
 
7,
34
 
6,
61
 
0,
93
 
1,
71
 
1,
40
 
1,
06
 
- 
ge
zo
nd
he
id
se
nq
uê
te
 0
1 
0,
64
 
0,
48
 
0,
72
 
0,
65
 
17
,2
9 
7,
85
 
9,
59
 
14
,0
2 
3,
36
 
1,
67
 
2,
18
 
2,
82
 
- 
ge
zo
nd
he
id
se
nq
uê
te
 0
4 
0,
79
 
0,
78
 
0,
59
 
0,
72
 
8,
87
 
8,
46
 
7,
46
 
8,
66
 
2,
14
 
1,
88
 
1,
64
 
1,
96
 
Po
et
sd
ie
ns
t (
19
97
) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- 
va
n 
ee
n 
di
en
st
 g
ez
in
sz
or
g 
0,
05
 
0,
00
 
0,
07
 
0,
05
 
8,
52
 
6,
60
 
4,
69
 
6,
94
 
0,
93
 
1,
01
 
0,
63
 
0,
84
 
- 
co
m
m
er
ci
ël
e 
po
et
sd
ie
ns
t 
0,
20
 
0,
51
 
0,
53
 
0,
34
 
13
,0
1 
15
,3
0 
18
,0
4 
15
,0
5 
1,
53
 
2,
77
 
2,
66
 
2,
03
 
RO
B 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- 
op
 b
as
is
 v
an
 R
iz
iv
 1
99
9 
0,
01
 
0,
06
 
0,
04
 
0,
03
 
3,
07
 
5,
26
 
4,
68
 
3,
78
 
0,
68
 
1,
12
 
1,
01
 
0,
83
 
- 
op
 b
as
is
 v
an
 R
iz
iv
 2
00
3 
0,
01
 
0,
05
 
0,
04
 
0,
02
 
2,
53
 
4,
73
 
4,
25
 
3,
26
 
0,
57
 
0,
96
 
0,
90
 
0,
71
 
RV
T 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- 
op
 b
as
is
 v
an
 R
iz
iv
 1
99
9 
0,
01
 
0,
01
 
0,
01
 
0,
01
 
1,
36
 
1,
55
 
1,
13
 
1,
30
 
0,
30
 
0,
33
 
0,
24
 
0,
28
 
- 
op
 b
as
is
 v
an
 R
iz
iv
 2
00
3 
0,
01
 
0,
02
 
0,
01
 
0,
01
 
1,
89
 
2,
36
 
1,
72
 
1,
88
 
0,
43
 
0,
48
 
0,
36
 
0,
41
 
RO
B 
en
 R
V
T 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- 
op
 b
as
is
 v
an
 R
iz
iv
 1
99
9 
0,
02
 
0,
07
 
0,
05
 
0,
03
 
4,
42
 
6,
81
 
5,
81
 
5,
09
 
0,
98
 
1,
45
 
1,
25
 
1,
11
 
- 
op
 b
as
is
 v
an
 R
iz
iv
 2
00
3 
0,
02
 
0,
07
 
0,
05
 
0,
03
 
4,
40
 
7,
09
 
5,
97
 
5,
14
 
1,
00
 
1,
44
 
1,
26
 
1,
13
 
Br
on
: 
Be
re
ke
ni
ng
en
 H
IV
A
 o
p 
ba
si
s v
an
 W
IV
, 2
00
5 
en
 W
IV
, 2
00
6;
 b
er
ek
en
in
ge
n 
H
IV
A
 o
.b
.v
. R
iz
iv
-g
eg
ev
en
s 
 
230 Hoofdstuk 8  
Welke (nationale en) internationale indicatoren zijn er van onderontwikkeling? 231 
 
Internationale ‘benchmarking’ van het ontwikkelingsniveau en de oriëntatie van 
een zorgsysteem kan vanuit diverse invalshoeken bekeken worden, met telkens 
andere accenten of conclusies. Men kan kijken naar het aantal gebruikers t.o.v. de 
bevolking of de oudere bevolking (en dan is het nog de vraag of men gebruikers 
op een bepaald moment telt, of in de loop van een jaar), het zorgvolume (gemeten 
in personeel, of VTE per 100 65+’ers of uren zorg per week), naar de budgetten (bij 
voorkeur uitgedrukt als % van het bbp), naar de verhouding publieke of private 
financiering en bijgevolg het bedrag aan beschikbare publieke middelen. De resul-
taten kunnen ook anders zijn. Men kan veel mensen met weinig middelen berei-
ken. Men kan hetzelfde aantal hulpbehoevende mensen met veel of weinig perso-
neel omkaderen. Men kan dit personeel veel of weinig betalen, wat een impact 
heeft op de totale kostprijs van dit systeem en ten slotte kan men dit in mindere of 
meerdere mate door de patiënt laten betalen of in meerdere of mindere mate door 
de overheid en de sociale zekerheid laten financieren. Ook kan er meer of mindere 
mate van selectiviteit zijn naar een oudere groep van gebruikers, zodat ook bere-
keningen voor de totale bevolking of voor de groep boven de 65 jaar een verschil 
kan uitmaken. In het verleden hebben wij diverse invalshoeken gehanteerd (zie 
Pacolet, Bouten, Versieck & Lanoye, 2000 en Pacolet, Deliège et al., 2005). 
Daarenboven is niet alleen de buitenlandse informatie moeilijk te vinden, onvolle-
dig of onduidelijk te interpreteren, maar ook de informatie voor België, of voor 
Vlaanderen, kan dan nog op verschillende wijzen geïnterpreteerd worden. Het 
bereik van patiënten via thuiszorg of institutionele zorg is één zaak, de beschik-
bare middelen voor deze patiëntengroep is een andere. Het mogen duidelijk zijn 
dat de thuiszorg uiteraard meer mensen bereikt, omdat ze soms ook van voorbij-
gaande aard is, omdat ze vaak minder intensief is, terwijl de residentiële zorg voor 
ouderen meer langdurig is. 
Wanneer uiteenlopende diensten de thuiszorg uitmaken, met een verschil in tijds-
intensiteit van de zorg, is ook dat een probleem van vergelijkbaarheid, wat kan 
verholpen worden door een totale zorgtijd te berekenen over de verschillende 
beroepsgroepen heen. Tijd is ook de enige rekeneenheid waarmee men die ver-
schillende beroepen kan optellen.  
Wij geven een reeks van de internationale beschikbare evidentie, maar om enig 
houvast te hebben ten opzicht van de situatie in Vlaanderen en België geven wij in 
onderstaande tabel een berekening van het relatieve bereik van de thuiszorg (een 
aantal thuiszorgdiensten!) en de zorg in een rusthuis. Wij vertrekken hier van 
onze recente tellingen van VTE van personeel in de twee soorten settings, met, 
indien beschikbaar, nog het onderscheid tussen verpleegkundig werk, verzorgend 
en logistiek personeel. Wij geven de cijfers voor 1995 en 2000, het meest recent 
beschikbare materiaal. Goed beseffende dat de situatie sindsdien kan verbeterd 
zijn (er zijn in Vlaanderen meer uren gezinszorg bijvoorbeeld).  
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Wij hebben hier de berekeningen op het niveau van de ‘gemeenschappen’ opge-
nomen waarbij Brussel voor 17% toegevoegd wordt aan het Vlaamse Gewest om 
de Vlaamse Gemeenschap te vormen, de rest is Franse en Duitstalige Gemeen-
schap. Wij herkennen in deze berekeningen de iets meer dan twee VTE per 100 
65+ die in de thuiszorg actief zijn. Voor Vlaanderen alvast, voor Wallonië is hier 
geen informatie opgenomen over de poetsdiensten.  
Op eenzelfde manier wordt ook het zorgpersoneel in de rusthuissector in beeld 
gebracht, en dat is voor de Vlaamse Gemeenschap bijvoorbeeld van dezelfde orde 
van grootte: 2,5 VTE per 100 65+. De grootte en de verhouding tussen thuiszorg en 
residentiële zorg is ongeveer dezelfde gebleven als in 1995. Dit betekent dat in 
reële termen - want dit hebben wij hier nu toch echt voor ons, het gaat over zorg-
tijd - dit niet veel gestegen is over 5 jaar. Wel heeft men gelijke tred kunnen hou-
den met de toename van de oudere bevolking. Deze cijfers moeten natuurlijk ver-
der zorgvuldig geïnterpreteerd worden. Zo is de thuiszorg hier gerekend per 
65+’ers, maar thuiszorg bereikt natuurlijk de totale bevolking terwijl de rusthuis-
sector enkel voor de 65+’ers is.  
Wel kan hieruit geconcludeerd worden dat in het Belgische zorgsysteem op dit 
moment beide ongeveer even sterk zijn uitgebouwd. Elders signaleren wij dat op 
het vlak van de financiering de residentiële zorg minder publieke middelen krijgt 
maar nog een aanzienlijk hoge dagprijs aanrekent aan de bewoners, terwijl de 
financiering in de thuiszorg meer door de overheid is gedragen (bijna geen rem-
gelden in de thuisverpleging).  
Een grote mate van onzekerheid blijft echter bestaan omtrent dit soort van ramin-
gen. Op basis van de werkelijk gepresteerde uren geteld door de Administratie 
Vlaams Agentschap Zorg en Gezondheid herberekenen wij deze cijfers voor 2004. 
Zo gaat deze dienst uit van 1 539 uren werkelijk gepresteerde zorg per jaar per 
VTE en hanteren zij andere cijfers van VTE. Het levert een iets lager aantal uren 
per week per 65+ op. Ter vergelijking rekenen wij ook even na wat de impact van 
de dienstencheques zou kunnen zijn (cijfers RVA voor de eerste helft van 2007 
maal twee) op het aanbod van huishoudelijke hulp. Het totaal aantal gekochte 
dienstencheques - voor de eenvoud gaan wij er van uit dat ze vroeg of laat zullen 
gebruikt worden - is bijna dubbel zoveel als het aantal uren gezinszorg en poets-
dienst samen, en als wij enkel het geraamd aantal uren in rekening nemen voor de 
60+ (29%) dan levert dit alvast een beschikbare hulp op die de poetsdienst eve-
naart zoniet al overtreft, dit op een goede drie jaar tijd dat het systeem bestaat.  
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In tabel 8.2 toonden we aan dat in België 0,29 uren per week per 65+’ers thuiszorg 
worden verstrekt, wat in lijn ligt met of ruim boven veel andere landen ligt. Op 
basis van dit soort van berekening blijven wij er bij dat Vlaanderen/België nog 
altijd eerder institutioneel georiënteerd is, maar aan de andere kant ook een ruim 
uitgebouwd volume aan thuiszorg heeft. Men moet dit nog op een andere manier 
interpreteren: als relatief veel personen in de residentiële zorg zitten (wat ten dele 
geldt voor ouderen, maar nog meer voor de personen met een handicap), dan is 
ons thuiszorgaanbod nog gunstiger in internationaal perspectief. Sinds 2003 en tot 
2006 is er daar nog een volume uren dienstencheques bijgekomen dat in Vlaande-
ren nu al groter is dan de uren gezinszorg en poetsdienst samen, en waarvan 28% 
naar ouderen gaat (zie boven). Ook zo een volume hulp moet in een dynamisch 
perspectief over het ontwikkelingsniveau van de thuiszorg in kaart gebracht wor-
den.  
Maar nog eens, het betekent niet dat er nog meer ontwikkelingsmogelijkheden 
zijn, zoals op het terrein en uit onze statistische analyses ook zelf blijkt. Zo leert 
bovenstaande evidentie ook dat een iets lagere institutionaliseringsgraad een aan-
zienlijke toename kan nodig maken in de thuiszorg. 
In onderstaande grafiek weze duidelijk dat dit ontwikkelingsniveau en de oriën-
tatie in de ene of de andere richting aanzienlijk kan verschillen, zelfs binnen een 
land, en dan ook manifest de verschillen in prioriteit voor het ene versus het 
andere zorgsysteem illustreert. Net zozeer worden daarmee ook voor Wallonië en 
Brussel de ontwikkelingsmogelijkheden geschetst. Maar ook … dat dit zijn prijs-
kaartje zal hebben (cf. onze berekeningen hierboven op basis van de specifieke 
situatie van Limburg). 
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Bron: Pacolet & Cattaert, 2004, p. 136 op basis van Deschamps, Leclerq, Pacolet, Leroy & Gos, 
1998 geciteerd in Pacolet & Degreef, 2002 
Figuur 8.4 Thuisvoorzieningen in 1995 in vergelijking met de residentiële ouderenzorg (aantal 
VTE personeelsleden per 100 65+) 
1.4 Vergelijking thuiszorg en residentiële zorg Nederland-Vlaanderen 
In onderstaande tabel maken we een vergelijking tussen het aantal (VTE) ver-
pleegkundigen, verzorgende en werknemers van de poetsdienst (in Vlaanderen) 
of alfahulp (in Nederland) in de thuiszorg en rusthuizen in Vlaanderen (in 2001) 
en Nederland (in 2000). De tabel laat toe om zowel in aantallen maar vooral in 
VTE de bestaffing zowel qua niveau als qua kwalificatie te vergelijken. Ook wordt, 
op basis van de verhouding tussen de bevolking van Vlaanderen respectievelijk 
Nederland, nagegaan hoeveel personeelsleden er in Vlaanderen zouden moeten 
zijn, moest men dezelfde omkadering hebben als in Nederland. De oefening werd 
nog verfijnd door ze te herhalen door enkel de verhouding te nemen tussen de 
oudere bevolking (65+). Vlaanderen is namelijk aanzienlijk ouder dan Nederland 
en zou dus meer personeel moeten hebben. De laatste analyse is niet volledig cor-
rect omdat thuiszorg ook aan de bevolking beneden de 65 jaar wordt verstrekt. 
In Vlaanderen merken we dat er ongeveer een gelijk aantal verpleegkundigen, 
verzorgende en werknemers van poetsdiensten in de thuiszorg actief is. In de rust-
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huissector merken we dat de verzorgende de grootste groep uitmaakt.43 In Neder-
land merken we een totaal andere kwalificatiestructuur op. Verzorgende vertegen-
woordigen 51% van het personeelsbestand in de thuiszorg (en zelfs 71% in VTE). 
Het personeelsbestand in de thuiszorg wordt voor 42% in aantallen en 19% in VTE 
verder aangevuld door de werknemers van de alfahulp en overig personeel. 
Thuisverpleegkundigen zijn slechts voor 7% in aantallen en 10% in VTE actief in 
de thuiszorg in Nederland. Verder valt ook het grote verschil tussen aantallen en 
VTE alfahulpen op. Dit valt te verklaren door de zogenaamde invorderingsvrijstel-
ling, die tot het jaar 2001 in voege was: alfahulpen die minder dan 4 084,02 euro 
(=9 000 gulden) bijverdienden moesten geen belastingen op deze inkomsten beta-
len en maakten hier massaal gebruik van. Deze invorderingsvrijstelling werd 
vanaf het jaar 2001 in vijf jaar tijd geleidelijk aan afgebouwd 
(http://home.fnv.nl/02werkgeld/belastingservice/tarief-heffing.html). 
Daarnaast palmen de verzorgende in de rusthuissector in Nederland maar liefst 
77% van het personeelsbestand (in aantallen en VTE) in. De verpleegkundigen 
nemen maar 12% voor hun rekening in aantallen en in VTE en daarnaast is er nog 
11% overig personeel.  
Als wij het omkaderingsniveau vergelijken tussen de huidige Vlaamse situatie 
en wat het zou kunnen zijn moesten we het niveau en de mix toepassen van 
Nederland, dan ligt het totale personeelsbestand in VTE in de thuiszorg iets hoger 
dan in Nederland. De thuisverpleging en ook de poetshulp ligt aanzienlijk hoger, 
terwijl het lager is in het aantal VTE verzorgende. Als wij naar het aantal personen 
kijken, dan is de Nederlandse omkadering natuurlijk talrijker, maar dat is het 
gevolg van het verschil in deeltijds werken.  
Op het eerste zicht kan hieruit geconcludeerd worden dat Vlaanderen een 
hogere ontwikkeling kent van de thuiszorg en m.n. zelfs dat de verpleegkundigen 
hier extra in aanwezig zijn. In totale werkvolume voor dit zorgsegment beschikt 
Vlaanderen over 50 658 VTE tegenover 47 483 VTE naar Nederlandse normen. Als 
wij dezelfde oefening doen via de verhouding 65+, dan worden de verschillen 
kleiner en is het aanbod in Nederland in de thuiszorg zelfs iets hoger en wordt het 
geringere personeelsaantal in de rusthuissector groter. Maar dit zou verder dienen 
gecorrigeerd te worden voor het aantal personen die opgenomen zijn in een rust-
huis, en die in het verleden hoger was in Nederland. Zo is de institutionaliserings-
graad in Nederland nog altijd hoger dan in Vlaanderen, wat het groter personeels-
bestand helpt verklaren, maar wat ook impliceert dat de thuiszorg voor een min-
                                                 
43  In Nederland bestaan er 5 kwalificatieniveau’s voor verpleegkundigen en verzorgenden. 
Niveau 1 t.e.m. 3 zijn verzorgenden en niveau 4 en 5 zijn verpleegkundigen. Niveau 2 (oplei-
ding helpende) komt overeen met de verzorgenden in Vlaanderen, niveau 4 met de BSO-ver-
pleegkundigen en niveau 5 met de Bachelors in de verpleegkunde. Niveau 1 en 3 worden 
echter niet toegepast in Vlaanderen. Voor een gedetailleerde omschrijving van de kwalificatie-
niveau’s in Nederland, zie bijlage 9. 
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der zorgbehoevende groep geldt, zodat ook daar kan geconcludeerd worden dat 
men de zorg beter heeft uitgebouwd. Dit verdient verder geanalyseerd te worden. 
De andere kwalificatiestructuur blijft wel opmerkelijk.  
Dit is uiteraard maar een partiële analyse. Het totale zorgaanbod zou in reke-
ning moeten genomen worden,44 en ook is een gedetailleerde vergelijking van het 
kwalificatieniveau wenselijk. 
                                                 
44  Om maar een voorbeeld te geven, en dat is dan nog niet de echte zorg: een poetshulp in Vlaan-
deren raakt het werkterrein van private huishoudelijke hulp, die recent een boom zonder voor-
gaande kende via de dienstencheque (zie elders). Ook dergelijke elementen passen in het 
plaatje. 
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Tabel 8.5 Aantal personeelsleden in de thuiszorg en residentiële zorg, Vlaanderen-Nederland 
 Verpleeg-
kundigen 
Verzorgende Poetsdienst  
(in Vlaanderen)/
Alfahulp1 en 
overig personeel
(in Nederland) 
Totaal 
 Aan-
tallen 
VTE Aan-
tallen 
VTE Aan-
tallen 
VTE Aan-
tallen 
VTE 
Vlaanderen 20002        
Aantallen         
Thuiszorg  11 982 8 635 12 865 10 163 10 575 5 951 35 422 24 749 
Rusthuis 12 019 8 232 16 345 10 361 11 161 7 316 39 525 25 909 
Totaal 24 001 16 867 29 210 20 524 21 736 13 267 74 947 50 658 
In % van totaal         
Thuiszorg  34 35 36 41 30 24 100 100 
Rusthuis 30 32 41 40 28 28 100 100 
Nederland 2000        
Aantallen         
Thuiszorg  9 400 5 465 71 400 37 255 59 100 9 850 139 900 52 570 
Verpleeghuis 7 600  48 000  6 600  62 200  
Verzorgings-
huis 
6 300  40 200  6 400  52 900  
Totaal rusthuis 13 900 8 618 88 200 54 684 13 000 8 060 115 100 71 362 
Totaal 23 300 14 083 159 600 91 939 72 100 17 910 255 000 123 932 
In % van totaal         
Thuiszorg  7 10 51 71 42 19 100 100 
Rusthuis 12 12 77 77 11 11 100 100 
Vlaanderen met dezelfde verhouding bevolking/personeelsleden als Nederland3 
Aantallen         
Thuiszorg  3 601 2 094 27 356 14 274 22 643 3 774 53 601 20 141 
Rusthuis 5 326 3 302 33 793 20 951 4 981 3 088 44 099 27 341 
Totaal 8 927 5 396 61 149 35 225 27 624 6 862 97 700 47 483 
Vlaanderen met dezelfde verhouding 65-plussers/personeelsleden als Nederland4 
Aantallen         
Thuiszorg  4 477 2 603 34 004 17 743 28 146 4 691 66 627 25 036 
Rusthuis 6 620 4 104 42 005 26 043 6 191 3 839 54 816 33 986 
Totaal 11 097 6 707 76 009 43 786 34 338 8 530 121 444 59 022 
1 Een alfahulp verricht huishoudelijk werk bij langdurig zieken of bij ouderen die niet meer 
alles zelf kunnen, maar neemt geen verzorgende taken op zich. Een alfahulp is dus enkel 
werkzaam in de thuiszorg. De zorgvrager zelf wordt als werkgever beschouwd; de thuiszorg-
instelling bemiddelt enkel bij het verkrijgen van alfahulp.  
2 Cijfers voor de Vlaamse Gemeenschap. 
3 Bevolking in Vlaanderen in 2001=6 125 207; bevolking in Nederland in 2001=15 987 000. 
4 65-plussers in Vlaanderen in 2001=1 035 842; 65-plussers in Nederland in 2001=2 175 000. 
Bron: Pacolet et al., 2002 en Van der Windt et al., 2003 en van der Windt & Talma, 2006 
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2. Zorgvolume en zorgkwaliteit 
Ook op het vlak van de kwaliteit van de voorzieningen zijn verschillende vergelij-
kingspunten denkbaar. Een belangrijke indicator is bijvoorbeeld het beschikbaar 
zijn van éénpersoonskamers. Uit onderstaande grafiek blijkt dat Vlaanderen 
daarin niet slecht scoort, maar dat er tegelijk een aantal landen zijn waar dit aan-
deel hoger is.  
D B FLAN WAL BRUX NL NOR S UK JAP AUS
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Bron: OESO, 2005, p.77 en aanvulling door HIVA-K.U.Leuven voor België 
Figuur 8.5 Procentueel aandeel bewoners van een rusthuis die over een eenpersoonskamer 
beschikken 
3. Financiering 
Voor de totale uitgaven heeft dit te maken met de mate dat LTC al dan niet geïnte-
greerd is in de gezondheidszorguitgaven. De pogingen om dat uit te klaren zijn op 
internationaal vlak nog niet beëindigd. De LTC is nog steeds niet duidelijk afge-
lijnd in de zorgsector. Zo blijkt uit een recente OESO-studie dat LTC-uitgaven tus-
sen 0,2 en 3% van het bbp gesitueerd zijn. In de macro-economische inschatting 
van zorguitgaven, de zogenaamde (gezondheids-)zorgrekeningen (System of 
Health Accounts), is er trouwens gebrek aan eenduidigheid over de definitie van 
‘long-term care’. In de gezondheidszorgrekening is de categorie residentiële zorg 
voorzien, maar wordt enkel ‘nursing care’ opgenomen, waardoor voorzieningen 
waar niet-medische zorg wordt verstrekt niet zouden opgenomen worden, terwijl 
de voorzieningen voor personen met een handicap wel opgenomen zijn. In de 
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thuiszorg is het ook niet duidelijk in welke mate huishoudelijke hulp, gezinszorg, 
enz. zijn opgenomen omdat zij als niet-medische zorg wordt omschreven hoewel 
zij vaak nodig zijn omwille van de afhankelijkheid en ziekte van de oudere of zelfs 
zijn mantelzorger. 
Ook in een alternatieve bevraging van de OESO omtrent de LTC is het niet duide-
lijk wat de omvang is van de gehandicaptenzorg in het totaal, en in welke mate 
deze categorie duidelijk te onderscheiden zou zijn van de gezondheidszorg. 
De gezondheidszorgrekeningen wensen beide te integreren, wat tot nu toe nog 
niet is gelukt. In de toekomstverkenningen voor de zorg daarentegen lijken 
gezondheidszorg en LTC permanent onderscheiden, maar ook samen besproken 
te worden. Dit levert prognoses op voor de gezondheidszorguitgaven, en progno-
ses voor de LTC. Zo maakt ook de EU het onderscheid tussen gezondheid en LTC, 
maar in tal van publicaties wordt dan weer over ‘health care and care for the 
elderly’ gesproken. Een aantal uitgavencategorieën en voorzieningen zijn gericht 
op ouderen en zouden dan ook kunnen samenvallen met de ouderenzorg, maar 
voor een aantal andere is dit niet het geval. Voor vele van deze voorzieningen is 
een langzame vergrijzing van hun patiëntengroep ook te verwachten, zodat het 
aandeel ouderenzorg, of zorg beïnvloed door de vergrijzing, zal toenemen. Zo zul-
len er meer en meer ouderen in voorzieningen voor gehandicapten en in de psy-
chiatrie voorkomen, terwijl anderzijds ook moet beseft worden dat in de ouder-
zorg ook tal van andere patiënten zitten. 
Het gros van de uitgaven voor ouderenzorg situeert zich in de gezondheidszorg-
statistieken. Dit wordt geïllustreerd in volgende tabel waar wij een synthese geven 
van de sociale bescherming van de ouderen in de jaren negentig op het vlak van 
gezondheidszorg. Het aandeel van de uitgaven voor ouderen in het totaal van de 
gezondheidszorg varieert tussen 30 en 50% tussen de verschillende EU-landen, en 
is blijkbaar ook zo geëvolueerd in België over de periode ‘87-’99. De mate dat 
LTC-uitgaven te vinden zijn buiten de gezondheidszorg hangt samen met het feit 
of zij al dan niet sterk vertegenwoordigd zijn in de gezondheidszorg. In België is 
dit aandeel de jongste jaren sterk gestegen, zodat zelf het geraamde percentage 
van het bbp met bijna 50% toeneemt (van 2 naar 2,9%). De sociale uitgaven in de 
gemeenschapsbegrotingen stagneren zelfs, wat overeenkomt met de vaststellingen 
die wij elders maakten voor Vlaanderen: tot de introductie van de Vlaamse zorg-
verzekering was de gemeenschapsbegroting eerder stagnerend voor de uitbouw 
van de ouderenzorg in plaats van expansief, terwijl de extra financiering in de 
federale begroting aanzienlijk was. De uitdaging voor de gemeenschapsbegroting 
was dan ook om verschillende vragen naar meer thuiszorg en meer en betere 
infrastructuur in de residentiële zorg te honoreren, bovenop de uitdaging van de 
uitbouw van een zorgverzekering die nu al staat voor 0,11% van het bbp wat de 
gemiddelde uitgaven voor een traditionele dienst als gezinszorg benadert. In de 
Franse Gemeenschap zijn de uitgaven die wij konden identificeren zelfs lager voor 
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deze klassieke ouderenzorg, en is er nog geen sprake van de invoering van een 
zorgverzekering. De belangrijkste financieringsbron voor de ouderenzorg blijft bij-
gevolg het totaal van de gezondheidszorguitgaven en het aandeel dat daarvan 
door de publieke overheden wordt gefinancierd.  
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Wij proberen in onderstaande grafiek België en de twee gemeenschappen ten 
slotte te situeren in de meest recente internationaal beschikbare evidentie van de 
OESO, en gaan dan dieper in op de concrete voorzieningen. Wij nemen de situatie 
anno 2000 voor België omdat voor dat jaar de meest volledige informatie beschik-
baar is. Met bijna 1,2% komt Vlaanderen in de buurt van de landen met relatief 
hoge publieke uitgaven voor de LTC, met inbegrip van de gehandicaptenzorg. De 
publieke uitgaven voor ouderen zijn verder opgesplitst voor de residentiële zorg 
en de thuiszorg. In de Franse Gemeenschap is dit cijfer iets hoger voor de residen-
tiële zorg voor ouderen, maar substantieel lager voor de thuiszorg, zodat ook de 
totale uitgaven voor de LTC lager liggen. De ongeveer gelijke verdeling van de 
overige gezondheidszorg over de twee gemeenschappen maakt dat, gegeven het 
relatief lagere bbp, de gezondheidszorguitgaven wel zwaarder doorwegen.  
In figuren 8.8 en 8.10 vervolledigen wij de studie van de OESO met cijfers voor 
België. Wij tellen de voorzieningen voor personen met een handicap bij de oude-
renzorgvoorzieningen omdat dit er ook in de OESO-definitie kan bij gerekend 
worden.45 Dit zijn in België hoofdzakelijk uitgaven voor institutionele zorg. Wij 
merken dat België bij de best scorende landen kan gerekend worden en dat het 
vooral institutionele zorg is die hier domineert. In deze grafieken geven wij de pri-
vate en publieke uitgaven samen voor de ouderenzorg alleen, en met inbegrip van 
de voorzieningen voor personen met een handicap. Als wij enkel kijken naar de 
voorzieningen voor ouderen valt op dat minder dan 55% van de uitgaven colle-
ctief worden gedragen in België, terwijl dit in het buitenland aanzienlijk hoger is. 
Indien wij veronderstellen dat ook de gehandicaptenzorg dient meegerekend te 
worden, dan is het aandeel collectieve financiering wel hoger, maar nog steeds 
beneden het niveau van landen als Canada, Nederland, Noorwegen en Zweden.  
                                                 
45  Een verdere detailanalyse van de voorzieningen voor personen met een handicap is hier niet 
mogelijk, maar ondermeer ook een verder onderzoek waarom de thuiszorg in dit segment zo 
beperkt is zou wenselijk zijn. 
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Bron: Eigen berekeningen Pacolet & Cattaert, 2004 (HIVA-K.U.Leuven); Hurts, Huber, Izumi & 
Hennessy (2003), OESO 
Figuur 8.6 Publieke uitgaven voor gezondheidszorg en LTC als % van bbp, 2002 
In een volgende reeks van tabellen vergelijken wij deze eerste raming voor België 
en de gemeenschappen met de buitenlandse evidentie, ondermeer zoals wij die in 
de meest recente publicatie van de OESO kunnen aantreffen.  
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Bron: OESO, 2005, p. 26 
Figuur 8.7 Publieke uitgaven LTC in instellingen en thuiszorg als % van bbp, 2000 
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Bron: Berekeningen Pacolet & Cattaert, HIVA-K.U.Leuven 
Figuur 8.8 Publieke uitgaven LTC in instellingen en thuiszorg als % van bbp, België en de 
gemeenschappen, 2000 
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Bron: OESO, 2005, p. 26 
Figuur 8.9 Publieke en private uitgaven LTC als % van bbp, 2000 
België Vlaamse Gemeenschap Franse Gemeenschap
0
0,5
1
1,5
2
2,5
3
3,5
% van BBP
 Publieke uitgaven LTC
 Private uitgaven LTC
 
Bron: Berekeningen Pacolet & Cattaert HIVA-K.U.Leuven 
Figuur 8.10 Publieke en private uitgaven LTC als % van bbp, België en de gemeenschappen, 2000 
Om een idee te krijgen over de uitgaven voor thuisgezondheidszorg versus insti-
tutionele zorg en dit in internationaal perspectief is de zoektocht niet eenvoudig, 
zeker niet als men daarenboven nog vooral de uitgaven voor de ouderen in beeld 
zou willen brengen. Dit laatste is evenwel niet essentieel, omdat ook jongeren deze 
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thuiszorg gebruiken. De internationaal gangbare definitie is het begrip ‘LTC long-
term care’, het best vertaald als langdurige of chronische zorg. In het tweede 
hoofdstuk hebben wij de uitgaven voor deze zorg in beeld gebracht en ook in 
Pacolet, Deliège, et al., 2005 en Pacolet & Cattaert, 2004 is daar reeds verder com-
mentaar bij gegeven. De voornaamste conclusie is dat in de publieke financiering 
binnen het Riziv vooral de thuisverpleging en de rusthuissector sterk toenamen, 
dat de publieke financiering echter geringer is voor de rusthuissector, dat de 
gezinszorg minder sterk steeg en dat de chronische zorg voor personen met een 
handicap nog het meest stagneerde in de jaren negentig en het begin van deze 
eeuw en bijna alleen op de institutionele zorg is gericht. Als wij dit nu in interna-
tionaal perspectief trachten te plaatsen zijn de definities van de OESO en hun 
informatie een belangrijke referentie. België ontbreekt daar tot voor kort wel in, en 
wij proberen zelf die leemte in te vullen.  
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Bron: Pacolet, Deliège et al., 2005, p. 342 op basis van Hennessy & Huber, OECD, Academy 
Health Annual Research Meeting, 2004 en aanvulling door HIVA-K.U.Leuven voor België 
Figuur 8.11 De privaat-publieke financieringsmix in de gezondheidszorg en de ‘LTC’ 
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Hoofdstuk 9 
Toekomstverkenningen: kwantitatief en kwalitatief 
Het HIVA heeft een traditie van toekomstverkenningen voor de zorgsector, waar-
onder de thuiszorg en de thuisverpleging. De bovenstaande meta-analyses kun-
nen toelaten de scenario’s die wij voorzagen te herinterpreteren en misschien zelfs 
te moduleren op basis van kwalitatieve inzichten in de verschuivingen in de zorg-
opname (impact morbiditeit, zorgtechnologie). Informatie op sectorniveau is 
beschikbaar voor de drie gewesten en op gemeenschapsniveau.  
1. Recente eigen projecties op basis van gebruikscijfers 1999 
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2. Vergelijking realisaties en projecties 
Een herinterpretatie van het materiaal voor de voorbije periode en de nabije toe-
komst, en een confrontatie met de werkelijke evolutie geeft een identificatie van 
mogelijke afwijkingen ten overstaan van de demografische trend.  
Informatie in de manpowerplanning verpleegkundigen leert ons dat puur demo-
grafisch de groei effectief hoger zou kunnen liggen in 2001 (een jaar met lage groei 
na een jaar met sterke groei?!), maar in de andere jaren redelijk in de buurt ligt van 
de werkelijke evolutie en de komende jaren overigens verder zal stijgen. 
Boven zagen wij dat ook in de periode 1995-2000 dat zowel de thuiszorg als de 
rusthuissector gelijke tred hebben kunnen houden met de vergrijzing van de 
bevolking, en zelfs iets steeg, terwijl het volume verzorgende in Vlaanderen (vol-
gens onze manpowerplanning-ramingen) ook iets kon stijgen. Of dit voldoende is 
om een ‘vergrijzing binnen de vergrijzing’ of een beleid van desinstitutionalisering 
op te vangen is niet verder onderzocht. Maar toch één indicator die ons kan 
geruststellen: institutionele zorg steeg nog, en daarmee ging ook meer personeel 
gepaard gezien de verschuiving van ROB-bedden naar RVT-bedden. Er was bijge-
volg iets meer personeel in de institutionele zorg. Maar ook deze, ogenschijnlijke, 
verschuivingen, herinneren ons aan het uitgangspunt van dit rapport. België, en 
ook Vlaanderen, heeft nog geen echt beleid van desinstitutionalisering (niet in de 
ouderenzorg, niet in de zorg voor personen met een handicap) gekend, zodat wij 
bij ons uitgangspunt blijven: er is ruimte voor verdere ontwikkeling in de thuis-
zorg. Want zelfs al hanteren wij hiervoor ten overvloede statistieken om aan te 
tonen dat de thuiszorg goed is uitgebouwd in internationaal perspectief, dit bete-
kent niet dat het niet verder kan (dient vooruit te gaan bij een beleid van desinsti-
tutionalisering46). 
Tabel 9.2 Prognose thuisverpleging ‘Plus est en vous’ vergeleken met evolutie Riziv-codes, 
jaarlijkse groei 
 2000 2001 2002 2003 2004 2005 
Groei-index 3,2 1,5 1,3 1,4 1,7 1,9 
Evolutie Riziv-codes 3,7 0,1 0,9 1,1   
Bron: WGK, Evolutie Riziv-codes en Pacolet et al., Plus est en vous herbekeken 
                                                 
46  In feite trappen wij hier ook een open deur in, als wij vooral naar Wallonië en Brussel kijken, 
waar de institutionalisering aanzienlijk hoger is in vergelijking met Vlaanderen. 
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3. Convergentie tussen Vlaanderen en Wallonië? 
Tabel 9.3 Projecties thuisverpleging bij constant gebruik, bij convergentie van gebruik en bij 
verbeterde levensverwachting in goede gezondheid, België en de Gewesten, index 
2000-2020 
 2000 2005 2010 2015 2020 
1. Constant gebruik in functie van leeftijd 
Vlaanderen 100 111 123 135 145 
Wallonië 100 107 115 123 131 
Brussel 100 104 106 109 111 
België  100 110 120 131 140 
2. Constant gebruik in Vlaanderen, maar convergentie in Wallonië en Brussel naar Vlaams niveau  
(van 1999)  
Vlaanderen 100 111 123 135 145 
Wallonië 100 118 139 162 184 
Brussel 100 163 229 298 367 
België  100 115 131 149 164 
3. Dalend gebruik omwille van verbeterde levensverwachting 
Vlaanderen 100 108 118 127 134 
Wallonië 100 104 110 116 120 
Brussel 100 101 102 103 104 
België  100 107 115 123 129 
4. Dalend gebruik omwille van verbeterde levensverwachting, maar convergentie in Wallonië en Brussel 
naar Vlaams niveau (van 1999) 
Vlaanderen 100 108 118 127 134 
Wallonië 100 115 133 152 169 
Brussel 100 151 214 279 341 
België  100 112 126 140 152 
Bron: Berekeningen Leroy & Deliège, SESA/UCL in Pacolet, Deliège, Leroy et al., 2005 
Leroy maakt de hypothese dat de Brusselse en Waalse uitgaven tot op het niveau 
van Vlaanderen zouden stijgen wat een aanzienlijke groei van de zorg zou impli-
ceren, een verviervoudiging bijna voor Brussel tussen 2000 en 2020. Ook voor Bel-
gië zou de groei dan uiteraard hoger uitvallen voor het Riziv-budget, maar een 
compenserende beweging dient dan zeker verondersteld te worden voor de resi-
dentiële zorg.  
Bij een lager gebruik, omwille van een verbeterde levensverwachting en een paral-
lel gestegen levensverwachting in goede gezondheid kan de groei van de thuisver-
pleging een vierde lager uitvallen. Indien Wallonië en Brussel hetzelfde uitgaven-
niveau zouden bereiken als in Vlaanderen zal de sector, zelfs met verbeterde mor-
biditeit, toch nog 52% moeten toenemen in volumetermen, tegenover 64% zonder 
verbeterde morbiditeit. Deze groeipercentages liggen evenwel aanzienlijk beneden 
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de reële groeicijfers die wij kenden in de periode voordien. Let wel, de nominale 
correctie via deflatie is nog onvoldoende om reële productiecijfers weer te geven. 
Een deel van de groei kan het gevolg zijn van een trendvolgerschap in de inko-
mens, zonder dat dit gepaard gaat met eenzelfde evolutie in het volume prestaties. 
Daar is het probleem trouwens, bij afwezigheid van een universele volume-index 
(het aantal prestaties wijzigt, maar ook de mix, en vermoedelijk ook de producti-
viteit en de prijs) voor gezondheidszorg in het algemeen of thuiszorg in het bij-
zonder. 
4. Buitenlandse projecties 
Ook de EU en de OESO hebben recent groeiende interesse voor de langdurige 
zorg en maakten daaromtrent nieuwe projecties bekend, met ook wijzigende 
hypothesen voor de morbiditeit. 
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Bron: OECD, 2006, p. 39 
Figuur 9.1 Publieke uitgaven voor LTC als percentage van bbp 2005-2025-2050 
5. Confrontatie met de toekomstverkenningen Studiecommissie 
voor de vergrijzing 
De Studiecommissie voor de Vergrijzing heeft in zijn Jaarverslag 2006 meer gede-
tailleerde toekomstverkenningen voor de langdurige zorg uitgewerkt, zich inspi-
rerend op buitenlands onderzoek, met name een zogenaamd ‘macrosimulatiemo-
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del’ per leeftijd en geslacht, tussen gebruikers en niet-gebruikers en bij de gebrui-
kers dan verder kijkend wie thuiszorg of residentiële zorg gebruikt, en dan verder 
opgesplitst naar toiletten en forfaits-categorieën. Dit detail kan men ook terugvin-
den in de analyses die het HIVA en het SESA de voorbije tien jaar maakten in het 
kader van toekomstverkenningen voor manpowerplanning voor zorgberoepen, en 
meer specifiek verpleegkundigen en verzorgende. Gezien het verschil in arbeids-
intensiteit voor deze beroepsgroepen moet gezocht worden tot op dit niveau van 
zorgforfaits, en wij hebben dus steeds gebruik gemaakt van deze informatie. Een 
synthese van onze studies is ondermeer te vinden in Pacolet, Leroy, Cattaert & 
Coudron (2005) en in een zelfde traditie van ‘manpowerplanning is zorgplanning 
is onderwijsplanning’ werd het werk meer recent verder gezet voor de verpleeg-
kundigen (zie Pacolet & Merckx, 2006). De nieuwste resultaten van de Studiecom-
missie konden dan ook niet ver afwijken van onze vroegere prognoses. Hoe ver-
fijnd men soms ook tewerk gaat, er komen altijd bepaalde trends naar boven drij-
ven. Hier is dit in eerste instantie de vergrijzing zelf, en het huidige zorggebruik 
dat men hoogstens kan projecteren (met inachtneming van bepaalde determinan-
ten alsook gezinssituatie, morbiditeit), en aanvullen met bepaalde hypothesen van 
trendvolgerschap in inkomens en prijzen. Wij hebben onze toekomstverkenningen 
in de manpowerplanningstudies beperkt tot reële volumes in zorgplaatsen en 
zorgtijd. Op andere momenten hebben wij ook projecties gemaakt van de uitgaven 
(zie ondermeer Pacolet, Deliège et al., 2005), waar opnieuw de demografische 
impact opvalt. Het voordeel van de nieuwe oefeningen van de Studiecommissie 
voor de Vergrijzing is dat reële grootheden ook vertaald worden naar evoluties in 
geld en als % van het bbp. Op termijn zouden ook hier meer ingrijpende alterna-
tieven van zorggebruik, of compressie van morbiditeit kunnen verondersteld 
worden. Voor de enge definitie van LTC, waarmee de jongste oefening gemaakt is, 
valt het op dat men zich in 2007 beperkt tot enkel de publieke uitgaven voor Bel-
gië voor thuisverpleging en rusthuizen. In Pacolet, Deliège et al. werd de analyse 
ook uitgevoerd voor een ruimere reeks van LTC-uitgaven. De toekomsthorizon is 
nu wel doorgetrokken tot 2050. 
Belangrijk in de reeks toekomstverkenningen van de Studiecommissie Vergrijzing 
is zowel het absolute niveau als de evolutie van de LTC-uitgaven in beeld te bren-
gen, waarachter evoluties van patiënten en manpower kunnen gezocht worden. 
Dat laatste bekeken wij vooral. Daaruit blijkt dat de uitgaven voor de LTC nu net 
geen 1% van het bbp vormt, en dat dit tegen 2050 kan stijgen tot net geen 2% 
(enkel publiek uitgaven). Op dat moment hebben wij de piek van de vergrijzing 
achter de rug, en men dient vooral te beseffen dat dit maar 2% is. Weliswaar is dat 
een VERDUBBELING van het aandeel en ook de omvang van de sector, maar ook 
niet meer dan dat. De diverse verfijningen in de methodiek van de toekomstver-
kenning zal daar in termen van bbp geen schokkende veranderingen in brengen, 
tenzij men drastische andere hypothesen aanneemt. Zelfs de acute zorg, die een 
hoger deel uitmaakt van ons bbp, zou tegen 2050 1,7 procentpunt van het bbp 
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meer opslorpen (stijging van 6,81% van het bbp tot 8,51%). Een aanname van een 
hypothese dat de helft van de gewonnen levensjaren in goede gezondheid zal ver-
lopen, dus dat men de zorgvraag voor die jaren kan uitstellen, zou een lichte ver-
mindering van de stijging impliceren (als % van bbp) in de LTC, maar bijna 1% 
minder voor de gezondheidszorg. Hiermee wordt voor België verder uitgerekend 
wat wij ook in het buitenland observeerden (cf. Wanless Report, geciteerd in 
Pacolet, Deliège et al., 2005), met name dat een hypothese als compressie van mor-
biditeit de toekomstige uitgaven voor zorg verder reduceert, en wat dit betreft de 
kost van de vergrijzing verder gedramatiseerd. Wij geven deze toekomstverken-
ningen om aan te tonen dat de impact van de vergrijzing, zeker voor de LTC 
- waarbinnen de thuiszorg en de thuisverpleging zich situeren - een aanzienlijke 
ontwikkelingsopportuniteit zal beteken, maar dat deze zich niet mag laten inper-
ken door macro-economische overwegingen. Want wat men aan de toekomstige 
generaties daar meer gunt, is niet zoveel meer dan de zorg die men vandaag al 
gunt aan de ouderen, in een context van een economie die nu minder rijk is dan in 
de toekomst.  
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Samenvatting en beleidsconclusies 
1. Uitgangspunt 
De vraag ‘Is de thuiszorg onderontwikkeld?’ was het uitgangspunt van dit onder-
zoek. Het was evenwel al de conclusie van tal van partiële analyses die wij in het 
verleden maakten, maar waarmee wij vooral de ontwikkelingsmogelijkheden wil-
den aanduiden voor verdere uitbouw van de thuiszorg in het algemeen en de 
thuisverpleging in het bijzonder. Wij hebben de vraag doorheen dit onderzoeks-
project meegenomen in de hoop op basis van een meer exhaustieve verkenning 
van de evidentie een antwoord te vinden. 
Deze verkenning van de evidentie gebeurde op zowel macro-economisch vlak als, 
en voor de eerste keer zo gedetailleerd, op basis van micro-evidentie, die echter 
opnieuw terug te brengen is tot macro-observaties. Wij hebben de voorrang gege-
ven aan een meer grondige analyse van bestaande bronnen in functie van de pro-
blematiek van de thuisverpleging, en een verkennende analyse van nieuwe data-
banken, met name een databank voor één mutualiteit vergelijkbaar met de IMA-
steekproef. Dit betekent dat wij niet zijn ingegaan op de organisatorische aspecten 
van de thuisverpleging, en de hinderpalen of stimuli die hier aanwezig kunnen 
zijn.  
Uitgangspunt was de ontwikkelingsmogelijkheden van de thuisverpleging te 
bekijken. Dit is echter niet los te zien van de ontwikkeling van andere thuiszorg-
diensten, die wij, afhankelijk van beschikbaarheid van gegevens, naast de thuis-
verpleging mee in beeld brengen. Het alternatief is institutionele zorg, hier in 
detail bekeken voor de ouderenzorg.  
Verschillen in ontwikkelingsgraad hebben wij gemeten door de evolutie van de 
uitgaven te bekijken en te verklaren, door de verschillen tussen regio’s en subre-
gio’s te bekijken door de situatie internationaal te bekijken en door in detail naar 
de determinanten te kijken van de vraag naar thuiszorg en institutionele zorg. Wat 
de determinanten van de vraag betreft zijn factoren als vergrijzing, hulpbehoe-
vendheid, gezinssituatie, verzekeringsstatuut, aanbodfactoren, substitutie tussen 
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vormen van thuiszorg en residentiële zorg in beeld gebracht. De analyse is gecon-
centreerd op Vlaanderen, maar waar informatie beschikbaar was is ook regelmatig 
de vergelijking gemaakt met Wallonië en Brussel, omdat dergelijke interregionale 
analyses juist zouden toelaten, indien er grote verschillen zijn, om op het spoor te 
komen waaraan deze verschillen te wijten zijn. Dit is des te interessanter aange-
zien dit verschillen zouden zijn binnen eenzelfde regelgevend en financieel kader, 
althans voor de ziekteverzekering en de thuisverpleging in het bijzonder. Daar-
naast is dit ook gemeenschapsmaterie en daarin kunnen divergerende trends zit-
ten.  
Waar hebben wij gezocht? Naast de schets van de institutionele context en de 
macro-evoluties is het onderzoek vooral geconcentreerd op de verklaring van de 
vraag naar zorg, en dit op basis van microdatabanken. Deze microdatabanken 
omvatten drie golven van de gezondheidsenquête (1997-2001-2004) van het WIV, 
de LOVO-enquête voor Vlaanderen en een steekproef van de leden van één mutu-
aliteit (vergelijkbaar met de IMA-steekproef) m.b.t. de Riziv-uitgaven voor zowel 
residentiële als thuiszorg. De laatste steekproef is exhaustief en zeer gedetailleerd 
en heeft een longitudinaal karakter doordat de informatie ter beschikking werd 
gesteld voor dezelfde groep voor drie opeenvolgende jaren (2003-2005). Het 
longitudinale karakter werd nog meer versterkt doordat de afhankelijkheidsschaal 
voor zowel de thuisverpleging als de residentiële zorg voor een langere periode 
beschikbaar was (1991-2006). Dit liet toe een dynamische analyse te maken van 
vooral de transitie tussen thuiszorg en residentiële ouderenzorg. Het accent is 
daarop komen te liggen.  
Het voordeel van de hedendaagse microdatabanken is dat ze, via de wegingcoëffi-
ciënten, veralgemeenbaar zijn tot een totale bevolking (waarvoor zij overigens 
representatief zouden moeten zijn) terwijl ook het gebruik van een ruime steek-
proef van gegevens bij één mutualiteit een grote representativiteit inhoudt, maar 
hier wel is gezien als een mogelijke voorstudie voor een verdere analyse op basis 
van een ruimere steekproef bij alle mutualiteiten. 
Wat zijn de voornaamste vaststellingen en welke beleidsaanbevelingen kunnen 
wij hieruit formuleren? 
2. Vaststellingen op macrovlak en in internationaal perspectief 
Is de thuiszorg onderontwikkeld? Naarmate wij diverse informatiebronnen heb-
ben gescreend op relevante informatie ontdekten wij meer en meer mogelijkheden 
om zowel de hoge mate van ontwikkeling, als het achterwege blijven van verdere 
ontwikkeling in beeld te brengen. De thuisverpleging en de thuiszorg zijn de jong-
ste decennia verder uitgebouwd. In Wallonië is de gezinszorg daarentegen niet 
meer gegroeid sinds het begin van de jaren negentig en de diensten zijn er ook 
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meer geïntegreerd (thuisverpleging samen met de gezinszorg). Wij ontdekken 
daarentegen meer gebruik van de thuisverpleging (in de betekenis van: bij meer 
mensen, niet in de betekenis van voor meer middelen), en er is ook een hoger 
niveau van institutionele zorg, waardoor intensieve thuisverpleging minder nodig 
is.  
De dienstencheque is een illustratie hoe een overheid, bijna in een oogwenk, meer 
middelen heeft kunnen vinden voor een dienst die thuiszorg zeker kan ondersteu-
nen, en waar, als het ware ook in een oogwenk, de traditionele diensten trouwens 
ook hebben op ingespeeld. In het jongste jaarverslag van Familiehulp lezen wij 
hoe een dienst ‘PIT Professioneel in de Thuisondersteuning’ sinds de start halfweg 
2003 in 2006 is uitgegroeid in aantal uren tot de tweede grootste dienst (meer dan 
de Poetsdienst) en ook in aantal klanten deze bijna evenaart (26% van de klanten, 
21% van de uren voor PIT). Ook de uitbouw van een Vlaamse zorgverzekering 
illustreerde dat substantieel extra middelen voor de chronische zorg thuis of in 
een instelling kan gevonden worden. Een vraag naar grotere selectiviteit is hier 
misschien aan de orde. 
Wij hebben de analyse veelal toegespitst op Vlaanderen, waar thuisverpleging ook 
in lijn ligt met andere thuiszorgdiensten. Tegelijk leverde de gezondheidszorg-
enquête diverse vergelijkingspunten op met Wallonië en Brussel. De unieke situa-
tie om een dergelijke uiteenlopende ontwikkeling te kennen, soms binnen een-
zelfde regelgevend en financieringskader, biedt heel wat mogelijkheden tot ver-
dere analyse en mogelijke verklaring van de impact van diverse factoren; een 
onderzoek naar de ontwikkelingsmogelijkheden van de thuiszorg in het algemeen 
en de thuisverpleging in het bijzonder.  
De titel is de vlag gebleven waaronder wij vertrokken zijn: is de thuiszorg onder-
ontwikkeld? De vraagstelling ging uit van de diensten thuisverpleging, en hun 
eerste vraag was dan ook ‘Is de thuisverpleging onderontwikkeld?’ Dat vormt ook 
de kern van ons onderzoek, maar zoals verder zal blijken - maar dat weet de sec-
tor nog veel beter - is de thuisverpleging niet los te zien van de mate van uitbouw 
en ondersteuning van alle extramurale zorg, met alle disciplines en voorzieningen 
die daarin herkenbaar zijn. Wij hebben in de titel van het rapport, dat vooral is 
toegespitst op de thuiszorg, dan ook een ‘totum pro parte’, een deel wordt aange-
geven door het geheel, aangenomen. 
Het relaas van de meest recente ontwikkeling in de thuiszorg is er één van beheer-
ste expansie. De financiering van forfaits, de uitbreiding ervan, de introductie van 
palliatieve forfaits, de introductie van geïntegreerde diensten, de financiering van 
de diensten thuisverpleging zijn vormen van expansie. Telkens blijkt er ook een 
rem aanwezig te zijn. Heeft men gereden met de handrem aan? 
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Wij stelden een aanzienlijk verschil in uitbouw van de thuiszorg en de thuis-
verpleging vast tussen Vlaanderen en Wallonië en Brussel. Dit ging gepaard met 
een aanzienlijk hoger gebruik van residentiële voorzieningen in de ouderenzorg. 
Dit verschil werd ook vastgesteld tussen regio’s. Wijst dit op een mogelijke sub-
stitutie van thuiszorg en residentiële zorg?  
Het verschil met Wallonië is evenwel niet zo eenduidig. Indien niet naar het totale 
gebruik (als uitgaven per capita) of personeel tewerkgesteld per 1 000 inwoners 
wordt gekeken, maar naar de prevalentie van het gebruik van thuisverpleging, is 
het verschil minder uitgesproken en kan in bepaalde studies zelfs vastgesteld wor-
den dat men in Wallonië frequenter thuiszorg gebruikt ... maar minder intensief. 
De intensiteit van de zorg komt vooral voor bij de oudste en meest hulpbehoe-
vende gebruikers - of bij hospitalisatie - zodat daar thuisverpleging wordt ‘verme-
den’ en de kosten vooral voorkomen in de residentiële zorg. Op langere termijn, 
en dat leert ons de evolutie over de voorbije decennia in België of het internatio-
naal vergelijkend perspectief, zullen beide zorgsystemen complementair verder 
uitgebouwd worden, en verder aangevuld met transmurale voorzieningen of vor-
men van geïntegreerde zorg en vormen van steun en honorering van mantelzorg 
en informele zorg (zorgverloven, zorgvergoeding). 
De budgetten voor thuisverpleging en langdurige zorg in het algemeen hebben 
op federaal niveau een aanzienlijke expansie gekregen, terwijl op Vlaams niveau 
de zorgverzekering zijn intrede deed, samen met een (weliswaar onvoldoende) 
expansief beleid voor de gezinszorg.  
3. De LOVO-enquête  
De LOVO-enquête is de enige enquête die een bevraging doet van de discrepantie 
tussen het werkelijke zorggebruik en de zorgbehoefte. Een verdere analyse van 
deze gegevens laat zien dat voor alle leeftijdscategorieën boven de 55 jaar (de 
enquête is enkel afgenomen bij deze leeftijdsgroepen) het huidige gebruik in 
Vlaanderen lager is dan het percentage dat nood heeft aan zorg. Voor de thuisver-
pleging bedraagt dit verschil ongeveer 15%. Dit is relatief weinig, maar is toch 
moeilijk te begrijpen omdat er in principe een open budget is en quasi geen rem-
gelden zijn. Voor de gezinszorg is het mogelijke tekort zelfs iets lager, maar zou 
het aanzienlijk groter kunnen zijn indien de occasionele nood wordt meegerekend. 
De thuisverpleging kent veel meer occasionele gebruikers, die misschien niet te 
honoreren zijn bij de gezinszorg. Verder zullen wij de complementariteit tussen 
gezinszorg en thuisverpleging aantonen, zodat een tekort in gezinszorg ook een 
tekort in thuisverpleging kan meebrengen.  
Ook in onze nieuwe studie over de zorgkosten van chronisch zieken blijkt dat men 
nog ongedekte zorgbehoeften heeft aan overigens zowel informele zorg als profes-
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sionele zorg. Ongeveer 17% van de doelgroep rapporteerde dat zij onvoldoende 
professionele zorg had.47  
4. De gezondheidsenquêtes 
Wij hebben de eindrapportering voor dit rapport uitgesteld om in dit onderzoek 
de drie bestaande gezondheidsenquêtes (1997, 2001 en 2004) optimaal te kunnen 
gebruiken, met name omdat uit de gezamenlijke analyse van de eerste twee 
enquêtes tegengestelde resultaten naar boven kwamen, en ook omdat er in de 
jongste enquête een grotere vertegenwoordiging van de oudere leeftijdsgroepen 
verzekerd was. De conclusie nu is dat er een aantal tegenstrijdige observaties blij-
ven, en bovendien blijkt er tussen de opeenvolgende golven van de enquête 
bepaalde informatie niet meer of in minder groot detail bevraagd te zijn terwijl 
hieruit nochtans belangrijke vaststellingen konden worden gemaakt die een volle-
dig ander beeld schetsen van de thuiszorg.  
Drie opeenvolgende gezondheidsenquêtes laten zien hoe het bereik van thuiszorg-
diensten, enkelvoudig tot veelvoudig, zowel bij de bevolking beneden de 65 jaar 
als bij de ouderen steeg in de jongste 8 jaar. Opmerkelijk is wel dat de frequentie 
soms hoger ligt in Wallonië dan in Vlaanderen, terwijl Brussel achteraan bengelt. 
Het totale niveau voor 65+ is ongeveer 25%, terwijl dit zich voor de thuisverple-
ging situeert tussen de 8 en 15%. Opmerkelijk in de jongste bevraging is de toe-
name van de enkelvoudige thuisverpleging. Dit kan enkel betekenen dat de 
andere diensten zich terugtrekken, ofwel omdat zij vervangen worden door de 
enkelvoudige thuisverpleging, ofwel niet meer nodig zijn, ofwel uit het gezichts-
veld verdwenen zijn om andere redenen. De opkomst van private diensten, zoals 
dienstencheques in 2004, zijn nog van te recente datum om dit fenomeen volledig 
te verklaren. In de eerste enquête (1997) waar evenwel nadrukkelijk naar deze 
hulp werd gevraagd, blijkt hoe dit aanzienlijk wordt opgevuld door private hulp, 
voornamelijk bij hoger opgeleiden. Een verschil kan veroorzaakt worden doordat 
thans een meer representatieve groep van 65+ is bevraagd maar dit zou toch niet 
mogen spelen op het beeld dat wij hier hebben voor de totale groep. Indien dit 
beeld klopt, kan overigens ook de vraag gesteld worden of de coördinatie in de 
thuiszorg, aangezien de veelvoudige zorg minder frequent voorkomt als veron-
dersteld, wel zo prioritair is.  
Bij ongeveer 7% van de bevolking komt in de loop van het jaar één of meer dien-
sten thuiszorg langs, een situatie die verdubbelde in de enquête tussen 1997 en 
                                                 
47  Zie Pacolet, Spruytte & Merckx, 2007. 
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2001 en niet kan te wijten zijn aan een andere vraagstelling, terwijl dit tussen 2001 
en 2004 stagneerde op dit hoog (?) niveau.  
Wanneer in de eerste golf van de gezondheidsenquête weinig personen voorkwa-
men die in een residentiële zorgvoorziening verbleven, is dit door de grotere 
steekproef voor ouderen ondertussen verbeterd en bekomen wij via de steekproef 
vergelijkbare cijfers voor Vlamingen als diegenen die kunnen berekend worden 
met administratieve gegevens van het Riziv.  
Wij zien voor de thuisverpleging in Vlaanderen een toename van de thuisverple-
ging bij de oudste leeftijdsgroepen, die een opname in een instelling kunnen 
afremmen.  
De cijfers liggen aanzienlijk hoger dan deze doorgaans in internationaal perspec-
tief gesignaleerd, wat mede veroorzaakt wordt doordat er nog altijd geen gestan-
daardiseerde volume-maatstaven zijn voor de internationale vergelijking van 
langdurige zorg, zodat wij de mening blijven toegedaan dat Vlaanderen zeker een 
redelijk goed uitgebouwde thuiszorg heeft.  
Enkel in 1997 bevatte de gezondheidsenquête ook informatie over het aantal con-
tacten per jaar van diegenen die thuiszorg gebruiken, waaruit blijkt dat in Vlaan-
deren dit aantal contacten meestal het hoogst is voor alle beschouwde diensten, 
terwijl in Brussel de poetshulp aanzienlijk hoger is terwijl warme maaltijden veel 
minder frequent werden bedeeld. Dit is ook in Wallonië het geval.  
In alle geval blijkt uit deze beelden overigens ook een verdere toename van het 
zorggebruik. 
In een multivariate analyse kunnen wij de impact van een aantal vraagfactoren 
identificeren in hun onderlinge samenhang. Een univariate analyse levert vooral 
het opmerkelijke beeld op, naast de impact van de leeftijd of van het opleidings-
niveau (en het inkomen), van de vraag naar thuiszorg. Er is een duidelijk nega-
tieve gradiënt tussen het opleidingsniveau en het gebruik van de thuiszorg, zowel 
bij personen beneden de 65 jaar als boven de 65 jaar. In de enquête van 1997 werd 
overigens duidelijk hoe een deel daarvan opgevuld werd met commerciële thuis-
zorg. De opmerkelijke verschuiving van deze diensten naar dienstencheques dient 
dus verder bestudeerd te worden. In de enquête 2004 blijkt dat dit verschil nog 
duidelijk blijft bestaan, en dat er bovendien een accentuering is van het gebruik 
van enkelvoudige thuisverpleging, zonder enig andere thuiszorg. Dit zou wel 
kunnen wijzen op een inkomenseffect omdat lagere inkomens blijkbaar meer 
thuisverpleging zouden gebruiken. Bij een bevolking die naar de toekomst toe 
steeds beter gekwalificeerd zal zijn, kan dit een aanzienlijke impact hebben op de 
vraag naar thuiszorg. De substitutie van residentiële zorg door thuiszorg kan dit 
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misschien wel ten dele compenseren, zodat de impact vooral zal gevoeld worden 
in de residentiële ouderenzorg.  
Op basis van deze multivariate analyse blijkt dat het gebruik van gezinszorg, van 
huisartsen en ziekenhuisopname de vraag naar thuisverpleging positief beïnvloed. 
In Brussel is de vraag steeds lager, wat kan wijzen op een aanbodtekort. Wallonië 
daarentegen heeft een hogere vraag dan Vlaanderen, gecorrigeerd voor de boven 
vermelde factoren. Het zou een omgekeerd aanbodeffect kunnen impliceren dat 
men toch meer dan in Vlaanderen beroep doet op de thuisverpleging, wat op som-
mige momenten ook uit de beschrijvende statistieken blijkt. Uiteraard zijn er reeds 
aanbodfactoren die in omgekeerde richting werden opgenomen: minder gezins-
zorg en minder prioriteit voor huisartsgeneeskunde (wat niet bevestigd wordt in 
het voorkomen van een contact met de huisarts, dat iets hoger ligt in Wallonië dan 
in Vlaanderen) duwen de vraag naar beneden, wat dan gecompenseerd wordt 
door een regio-specifieke grotere vraag naar thuisverpleging.  
Een verdere regressieanalyse van de vraag naar gezinszorg toont aan dat de 
vraag/het gebruik lager ligt in Wallonië en Brussel dan in Vlaanderen. Het 
geringe gebruik van gezinszorg in Brussel wordt bijkomend verklaard door de 
nationaliteit en het inkomen, zodat zelfs, indien wij deze factoren opnemen, het 
effect van de regio-dummy Brussel volledig wordt weggenomen. Het opmerke-
lijke verschil van Brussel met de rest kan/heeft dus ook te maken met de nationa-
liteit. De vraag naar warme maaltijden hangt goed samen met het gebruik van 
gezinszorg, wat ook te verwachten is omdat zij beide een antwoord zijn op 
behoefte aan ondersteuning voor instrumentele ADL.  
5. De ziekteverzekering-gegevens 
Wij kunnen dit nu deels verder gaan verifiëren met een ruimere steekproef van 
het gebruik van thuisverpleging en institutionele zorg bij de mutualiteiten. Dit zou 
de IMA-enquête moeten geworden zijn, maar gezien de investering die ook van 
de mutualiteiten zou moeten gevraagd worden om de data beschikbaar te maken 
hebben wij ons beperkt tot één mutualiteit. Het is uiteindelijk een longitudinale 
databank omdat het medisch verbruik van een steekproef van verzekerden die 
nog in leven zijn op 1 januari 2003 wordt weergegeven voor de periode 2003-2005. 
Maar, en dat is ruimer dan in de IMA-databank beschikbaar, wij hebben ook de 
informatie over de Katz-schaal voor zowel thuisverpleging als in een rusthuis 
gekregen voor een periode 1991-2006, wat een additionele mogelijkheid van 
onderzoek biedt, weliswaar beknot omdat de retrospectieve informatie enkel geldt 
voor diegenen in leven op 1 januari 2003. Hele generaties van rusthuisgebruikers, 
en gebruikers van thuisverpleging zijn dan ook uit de data verdwenen, wat de 
analysemogelijkheden beperkt.  
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Wij wilden vooral de transitie naar een ROB en een RVT in beeld brengen, waarbij 
ook een analyse van het gebruik van dagverzorgingscentra mogelijk was. Hiermee 
hebben wij de analyse beperkt tot de transitie naar rusthuizen, vanuit de 
vraagstelling of een goed uitgebouwde thuisverpleging de opname in een rusthuis 
kon uitstellen. Gelijkaardige analyses, maar dan vooral m.b.t. de duur, zouden 
mogelijk zijn voor de ziekenhuisopname. 
Wij hebben vooreerst het gebruik van thuisverpleging in beeld gebracht in de 
‘aanloopfase’ voor men opgenomen wordt in het rusthuis. Dit wordt in beeld 
gebracht voor drie jaar voor het moment van transitie. Daaruit blijkt dat in Vlaan-
deren van diegenen die naar een ROB gaan, reeds de helft drie jaar vroeger 
gebruiker is van thuisverpleging, terwijl dit maar voor een derde het geval is in 
Wallonië. Ook in de ‘aanloopcurve’ voor de opname in een RVT begint men in 
Vlaanderen reeds vroeger thuisverpleging te gebruiken. Het is als een wal die 
opgebouwd wordt voor men opgenomen wordt. Wordt men dan effectief later 
opgenomen? Dit blijkt zo te zijn. Uit een regressieanalyse op de leeftijd van 
opname blijkt dat die leeftijd in Wallonië 2,35 jaar vroeger is dan gemiddeld in een 
ROB en niet significant verschillend voor RVT’s (bevestigend het dwingende 
karakter om in een RVT opgenomen te worden waarbij de hulpbehoevendheid 
doorgaans hoger is). Zullen zij langer verblijven in dat rusthuis of is de geringere 
levensverwachting in Wallonië er oorzaak van dat men vroeger hulpbehoevend 
wordt en dient opgenomen te worden? Dit blijkt niet het geval te zijn: men is 
vroeger opgenomen in een ROB en de kans op overlijden binnen het jaar is ook 
lager in Wallonië, zodat men ook langer zal verblijven in het rusthuis.  
De invloed van thuisverpleging op rusthuisopname is niet significant in deze ana-
lyses, gecorrigeerd voor andere factoren. Wel zien wij dat inkomen, benadert via 
al dan niet hebben van verhoogde terugbetaling, en statuut (zelfstandige of niet), 
alleenstaande of niet, wel een invloed hebben. Wie de voorkeurregeling heeft, 
heeft meer kans om opgenomen te worden en wie zelfstandige is, heeft minder 
kans - omdat hij ook niet verzekerd is voor dit ‘kleine’ risico. De impact van het 
gebruik van gezinszorg is niet rechtstreeks te meten, maar via een aanbod varia-
bele - met name gebruik van gezinszorg in de regio - kan dit wel. Hier is er een 
verwacht negatief effect. Deze factoren verliezen aan belang indien wij de analyse 
maken voor de kans op directe opname in een RVT-bed. Daar zijn leeftijd en zorg-
behoefte de voornaamste verklarende factoren, en hebben beschikbare uren 
gezinszorg geen invloed meer.  
Een aparte analyse van de vraag en het gebruik van thuisverpleging werd ook uit-
gevoerd. Daaruit bleek opnieuw dat de kans op het gebruik van thuisverpleging 
stijgt naarmate men meer gezinszorg ter beschikking heeft, waarmee onze hypo-
these bevestigd wordt dat instrumentele thuiszorg ook medische thuisverpleging 
stimuleert. Men heeft meer kans om thuisverpleging te hebben, als er omgevings-
factoren zijn die dat toelaten: ofwel beschikbaarheid van mantelzorg, ofwel 
Samenvatting en beleidsconclusies 265 
 
beschikbaarheid van gezinszorg. Het blijkt ook dat de omvang van de thuisverple-
ging lager ligt in die provincies (Vlaams-Brabant, Oost-Vlaanderen, Antwerpen) 
die in alle geval ook gekenmerkt worden door de aanwezigheid van grote steden 
die hun effect kunnen hebben op de provincie (hier veronderstellen wij ook een 
effect van Brussel op Vlaams Brabant).  
6. Beleidsmogelijkheden 
Er is geen perfect geïntegreerd en globaal zicht beschikbaar over de hulpbehoe-
vendheid, hulpvraag en leefsituatie in de thuiszorgsituaties, laat staan in de resi-
dentiële zorg. Tal van bevolkingsenquêtes geven een partieel beeld. De op zorg-
situatie gefocuste enquêtes beperken zich tot een bepaalde doelgroep. De gezond-
heidsenquête beperkt zich in de informatie over leefsituatie en zorgintensiteit. De 
SHARE-enquête en de LOVO-enquête bereikt enkel de oudere bevolkingsgroep. 
De administratieve bestanden en steekproeven hierop getrokken, kenmerken zich 
door een uitermate groot detail, maar zijn opnieuw beperkt tot een bepaalde 
levenssfeer (bijvoorbeeld medische kosten en niets over zorgbehoefte of niet-
medische kosten). Ons gebruik illustreert niet alleen de bruikbaarheid en de kwa-
liteiten van de bestaande reguliere enquêtes, maar leert de mankementen kennen 
van bestaande enquêtes en kan daaraan remediëren. Zo zijn vragen naar de inten-
siteit van de zorg en het gebruik van commerciële hulp wenselijk in de gezond-
heidsenquête (en in het verleden ook doenbaar gebleken). Een aparte analyse van 
de zorgkosten gebaseerd op de huishoudboekjesmethode zoals wij die een aantal 
keren hebben uitgewerkt is een supplementaire behoefte, zoals ook nog recent 
wordt bevestigd door de postenquête die wij georganiseerd hebben bij chronisch 
zieken in de zorgverzekering.  
Het onderzoek toonde aan dat zelfs met partiële informatie toch een reconstructie 
van een volledig beeld mogelijk is, en verder dient gevaloriseerd te worden, 
ondermeer ook als basis voor verdere bevragingen zodat ontbrekende schakels 
kunnen ingevuld worden.  
De vraagstelling in de gezondheidsenquête is onduidelijk wat dit segment van de 
zorgsector betreft. Zo is een in 1997 aanwezige vraag omtrent commerciële thuis-
zorg niet meer opgenomen in de volgende versies, maar ook de gezinszorg wordt 
onduidelijk in beeld gebracht, met name moet men uit de vraagstelling nu ver-
staan of zij al dan niet is opgenomen? Commerciële poetshulp, nu massaal gepro-
moot via de dienstencheques, en poetshulp van de diensten gezinszorg vormen 
een volume in uren dat de gezinszorg overtreft (nu al meer dan het dubbel), en in 
aantal bereikte personen is de poetshulp ook belangrijker dan de gezinszorg (zie 
Pacolet, Deliège et al.). 
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De dataverzameling geeft voor de oppervlakkige lezer misschien een verwarrend 
beeld van de thuiszorgsector. Elders illustreerden wij dat de sector een veelkleu-
rige combinatie is van medische en niet-medische zorg. De statistiekverzameling 
hieromtrent staat nog (en dat is ook internationaal zo) in zijn kinderschoenen48 
zodat soms appelen met peren worden vergeleken, of gewoon de noodzakelijke 
statistieken vergeten worden om bevraagd te worden, of onvolledig of onnauw-
keurig bevraagd worden. Eens statistieken wel worden verzameld blijkt de sub-
stantiële omvang van de sector. De gezondheidsenquête is een voortreffelijk 
instrument gebleken, dat diverse nieuwe inzichten heeft opgeleverd, maar op dit 
terrein ook nog leemten vertoond, die kunnen verholpen worden. Maar daarnaast 
zijn en blijven administratieve bestanden belangrijk, die vaak vollediger zijn, 
exhaustief in de betekenis dat zij de totale bevolking dekken,49 maar alleen kun-
nen tellen wat administratief gekend is. Private commerciële diensten (bijvoor-
beeld seniorieën) vallen hier soms buiten, of worden geteld in een andere context 
(bijvoorbeeld dienstencheques). In die zin zullen beide informatiebronnen, admi-
nistratieve bronnen en enquêtes, steeds moeten gecombineerd worden. Wij heb-
ben hier aangetoond dat beide bronnen nog een schat aan inzicht verbergen, zodat 
de sector meer aandacht, ook onderzoeksmatig, verdient.  
Dit onderzoek met een eerste grondige valorisatie van de gezondheidsenquêtes 
voor deze vraagstelling, en een verkennende analyse van de Riziv-gegevens rele-
vant voor dit aspect, bevestigen een aantal hypothesen, m.n. de samenhang tussen 
gezinszorg en thuisverpleging aan de ene kant en de mogelijkheid tot substitutie 
van de institutionele zorg door deze voor zich uit te schuiven.  
Dit betekent dat wij - en daar is de evolutie in de tijd en de internationale vergelij-
king vooral een referentiepunt - negatief moeten antwoorden op de vraag of de 
thuiszorg of de thuisverpleging onderontwikkeld is, in die zin dat wij internatio-
naal niet slecht presteren, misschien niet zozeer in het bereik, dan toch in de inten-
siteit van thuisverpleging en thuiszorg, en dat vooral de thuisverpleging de voor-
bije decennia verder is uitgebouwd. Maar tegelijk kunnen wij zeggen dat de thuis-
zorg verder kan ontwikkeld worden, in eerste instantie door de gezinszorg verder 
uit te bouwen, en dat is gemeenschapsmaterie, waardoor de thuisverpleging een 
verdere dam kan opwerpen tegen vroegtijdige institutionele zorg. De diverse toe-
komstverkenningen die bestaan laten zien dat de kost, in macro-economische ter-
                                                 
48  Zo stelt het WGK (L. Geys) vragen bij de volume-index gehanteerd in het rapport van 
Verhaevert’s volume-indicator die essentieel is om prijsevaluaties in te schatten. Het is een 
discussie die nu pas wordt aangepakt op internationaal vlak (en in België). 
49  Maar ‘Niets is geheel waar, en zelfs dat niet’ zei Multatuli. De telling van de ROB-bedden in 
het Riziv is onvolledig omdat dit niet inbegrepen is in de verzekering voor grote risico’s voor 
zelfstandigen. Op termijn zal dit echter veranderen. 
Samenvatting en beleidsconclusies 267 
 
men, beperkt is, zodat de overheid niet om budgettaire redenen de wenselijke of 
noodzakelijke zorg dient te beperken. Wetende ook dat er nieuwe toekomstver-
kenningen denkbaar zijn, o.m. rekening houdende met de compressie van de mor-
biditeit of de impact van de verhoogde scholingsgraad bij de oudere bevolking, 
die de vraag lager kan doen uitvallen. Ook de vermeden kosten dienen in reke-
ning gebracht te worden.  
De thuiszorg is een ‘multi-level’ aangelegenheid, waarin zowel de federale als de 
regionale en zelfs lokale instanties een impact hebben, en wat niet contraproduc-
tief hoeft te zijn. Integendeel, velen worden geroepen hun verantwoordelijkheid 
op te nemen. Op het terrein spelen deze bevoegheidsdomeinen op elkaar in, sim-
pelweg omdat zij elkaar ontmoeten. Maar het besef dat zij elkaar kunnen verster-
ken, zodat overleg nodig is om samen een beleid uit te stippelen mogen duidelijk 
zijn. In de thuiszorg kan het beleid van de gemeenschappen om de thuiszorg aan 
te moedige een positief effect hebben op de uitbouw van de thuisverpleging, en 
institutionele zorg vermijden. Dit is ook de wens van de bevolking en wij gaan er 
van uit dat dit de intentie is van het beleid.  
Indien het ene beleidsniveau zijn verantwoordelijkheid niet kan opnemen is het 
legitiem dat het andere beleidsniveau deze leemte opvult, zoals wij hebben kun-
nen constateren bij de discussie over de zorgverzekering (een soort van ‘devolu-
tion by default’ als variant op ‘privatisation by default’). De jarenlange stagnatie in 
alle regio’s omtrent de gezinszorg zou de omgekeerde reactie kunnen uitlokken 
op federaal niveau. 
Wanneer thuiszorg onderontwikkeld is in Vlaanderen is zij dat zeker in Wallonië 
en Brussel, of – positief geformuleerd – zijn de ontwikkelingsmogelijkheden aan-
zienlijk. De verdere expansie van de thuiszorg in de andere gewesten zou overi-
gens een positieve invloed hebben om het beleid verder prioritair te maken voor 
de thuiszorg.  
Er is hierbij een opmerkelijke leemte in de thuiszorg in Brussel en een Vlaamse 
verantwoordelijkheid ter zake. Dit zou kunnen opgevuld worden door een aan-
bod vanuit Vlaanderen, zodat dit de expansie van de thuiszorg positief zou beïn-
vloeden. De oversijpelingseffecten naar de Brusselse rand en de provincie Vlaams-
Brabant zijn overigens onvoldoende onderzocht. Wij kunnen ons moeilijk inbeel-
den dat het omwille van tekorten aan beroepskrachten zou zijn dat deze sector 
onderontwikkeld is, gezien de massale werkloosheid, ook bij vrouwen en alloch-
tone vrouwen, in deze regio. Ook een gepast onderwijsaanbod kan hierop een ant-
woord bieden.  
Werk genoeg aan de winkel, voor overheid en zorgverstrekkers. 
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Bijlage 1 / Mod. 703ter: score- en aanvraagformulier TVP bij 
zorgafhankelijke personen 
BIJLAGE II 
Bijlage 3 
Onder gesloten omslag toe te sturen naar de adviserend geneesheer  
Verpleegkundige verzorging - Evaluatieschaal  
- tot staving van de aanvraag tot forfaitair honorarium per verzorgingsdag (1)  
- tot kennisgeving van toiletverzorging (1)  
 
Identificatiegegevens van de rechthebbende  
Naam en voornaam:.............................................................................................................................................................................................  
Adres:...................................................................................................................................................................................................................  
Geboortedatum: ...................................................................................................................................................................................................  
Inschrijvingsnr. V.I.: ..............................................................................................................................................................................................  
Ondergetekende.............................................................................................................................................................................. ingeschreven 
op de lijst der verpleegkundigen van het R.I.Z.I.V., onder het nummer □ □□□□□ □□ □□□ verklaart dat:  
- de fysieke afhankelijkheid van de rechthebbende, conform met de nomenclatuur van de verpleegkundige verzorging, als volgt kan worden 
omschreven:  
 
Evaluatieschaal  
Criterium  Score  1  2  3  4  
Zich wassen   kan zichzelf helemaal wassen 
zonder enige hulp  
heeft gedeeltelijke hulp nodig om 
zich te wassen boven of onder de 
gordel  
heeft gedeeltelijke hulp nodig om 
zich te wassen zowel boven als 
onder de gordel  
moet volledig worden geholpen 
om zich te wassen zowel boven 
als onder de gordel  
Zich kleden   kan zich helemaal aan- en 
uitkleden zonder enige hulp  
heeft gedeeltelijke hulp nodig om 
zich te kleden boven of onder de 
gordel (zonder rekening te houden 
met de veters)  
heeft gedeeltelijke hulp nodig om 
zich te kleden zowel boven als 
onder de gordel  
moet volledig worden geholpen 
om zich te kleden zowel boven 
als onder de gordel  
Transfer en verplaatsingen   is zelfstandig voor de transfer en 
kan zich volledig zelfstandig 
verplaatsen zonder mecha-
nisch(e) hulpmiddel(en) of hulp 
van derden  
is zelfstandig voor de transfer en 
voor zijn verplaatsingen, mits het 
gebruik van mechanisch(e) hulp-
middel(en) (kruk(ken), rolstoel, …)  
heeft volstrekte hulp van derden 
nodig voor minstens één van de 
transfers en/of zijn verplaat-
singen  
is bedlegerig of zit in een rolstoel 
en is volledig afhankelijk van 
anderen om zich te verplaatsen  
Toiletbezoek   kan alleen naar het toilet gaan, 
zich kleden en zich reinigen  
heeft hulp nodig voor één van de 
drie items: zich verplaatsen of zich 
kleden of zich reinigen  
heeft hulp nodig voor twee van 
de drie items: zich verplaatsen 
en/of zich kleden en/of zich 
reinigen  
heeft hulp nodig voor de drie 
items: zich verplaatsen en zich 
kleden en zich reinigen.  
Continentie   is continent voor urine en faeces  is accidentieel incontinent voor 
urine of faeces (inclusief blaas-
sonde of kunstaars)  
is incontinent voor urine (inclusief 
mictietraining) of voor faeces  
is incontinent voor urine en 
faeces  
Eten   kan alleen eten en drinken  heeft vooraf hulp nodig om te eten 
of te drinken  
heeft gedeeltelijke hulp nodig 
tijdens het eten of drinken  
de patiënt is volledig afhankelijk 
om te eten of te drinken  
 
- in geval van een score 2 voor het criterium ‘continentie’: bij de rechthebbende een combinatie van nachtelijke urine-incontinentie en occasio-
nele urine-incontinentie overdag werd vastgesteld: JA □ NEE □ (1) 
 
en stelt de adviserend geneesheer ervan in kennis dat hij/zij bij de rechthebbende begint met de verzorging:  
op datum van  ...........................................................................................................................................  
gedurende een periode van ................................................................................................. weken/maanden (2) 
naar rata van  ................................................................................................ verzorgingsdagen per week 
 ........................................................................................... toilet(ten) per dag/per week (2) 
 ..........................................................................................................bezoeken per dag (3)  
Indien verzorging werd voorgeschreven, identificatie van de voorschrijvende geneesheer 
naam: .......................................................................................................  
R.I.Z.I.V.-nr. □ □□□□□ □□ □□□ 
Deze aanvraag is een eerste aanvraag/een verlenging/een wijziging (2).  
Dagverzorgingscentrum (4): ................................................................................................................................................................................  
Op basis van bovenstaande evaluatieschaal wordt forfait A/forfait B/forfait C (2) aangevraagd, wordt toiletverzorging ter kennis gegeven (2). 
Het medisch getuigschrift opgemaakt door de behandelende geneesheer, overeenkomstig het model vastgelegd door het Verzekeringscomité 
voor geneeskundige verzorging, waaruit blijkt dat de rechthebbende gedesoriënteerd is in tijd en ruimte, is/is niet (2) bijgevoegd (Artikel 8, § 6 
van de nomenclatuur).  
 De verpleegkundige,  
(datum, naam en handtekening)  
(1) Aankruisen wat past  
(2) Schrappen wat niet past  
(3) Indien het een aanvraag voor een forfait C betreft  
(4) In voorkomend geval het adres vermelden 
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Bijlage 3 / Frequentie gebruik thuisverpleging en uitgaven per 
patiënt en per verzekerde, 1999 
Tabel B3.1 Gemiddelde Riziv-uitgaven voor thuisverpleging per verzekerde volgens de 
algemene regeling, naar gewest en leeftijdsgroep, 1999  
 Gemiddelde uitgaven Index voor Vl. Gewest=1 
 Vlaams  
Gewest 
Waals  
Gewest 
Br. H.  
Gewest 
België Waals  
Gewest 
Br. H.  
Gewest 
0-24 128 94 47 112 0,73 0,37 
25-39 344 349 138 327 1,01 0,40 
40-59 922 889 434 877 0,96 0,47 
60-64 2 301 2 097 811 2 140 0,91 0,35 
65-69 3 728 3 218 1 190 3 401 0,86 0,32 
70-74 6 958 5 306 1 822 6 055 0,76 0,26 
75-79 12 986 8 902 2 823 10 805 0,69 0,22 
80-84 25 633 15 307 6 214 20 835 0,60 0,24 
85-89 39 774 23 161 8 414 31 890 0,58 0,21 
90 + 58 157 37 155 14 362 47 609 0,64 0,25 
Totaal 2 746 1 970 880 2 384 0,72 0,32 
Bron: Leroy et al., 2003 (Tome 1), gebaseerd op gegevens UNML en ANMC 
Tabel B3.2 Personen die gebruik maken van thuisverpleging in percentage van het aantal 
verzekerden volgens de algemene regeling, naar gewest en leeftijdsgroep, 1999  
 Vlaams Gewest Waals Gewest Br. H. Gewest België 
0-24 1,09 1,79 1,90 1,35 
25-39 3,16 5,26 3,24 3,71 
40-59 5,50 9,76 4,66 6,57 
60-64 9,98 15,75 7,31 11,25 
65-69 12,72 19,58 8,89 14,20 
70-74 17,75 24,50 11,67 19,08 
75-79 25,53 30,09 14,91 25,75 
80-84 36,94 35,58 20,72 34,86 
85-89 45,05 38,83 24,33 41,07 
90 + 48,28 41,75 25,93 43,96 
Totaal 6,84 9,52 5,55 7,45 
Bron: Leroy et al., 2003 (Tome 1), gebaseerd op gegevens UNML en ANMC 
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Tabel B3.3 Gemiddelde Riziv-uitgaven voor thuisverpleging per gebruikers van thuisverpleging 
volgens de algemene regeling, naar gewest en leeftijdsgroep, 1999  
 Vlaams Gewest Waals Gewest Br. H. Gewest België 
0-24 11 695 5 251 2 491 8 272 
25-39 10 911 6 635 4 259 8 818 
40-59 16 759 9 107 9 312 13 350 
60-64 23 055 13 316 11 100 19 013 
65-69 29 309 16 435 13 387 23 947 
70-74 39 189 21 654 15 614 31 737 
75-79 50 855 29 582 18 934 41 968 
80-84 69 391 43 028 29 994 59 760 
85-89 88 292 59 655 34 590 77 646 
90 + 120 459 88 983 55 391 108 293 
Totaal 40 165 20 685 15 858 31 981 
Bron: Leroy et al., 2003 (Tome 1), gebaseerd op gegevens UNML en ANMC 
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Bijlage 4 / Gebruik van thuiszorg o.b.v. de gezondheidsenquête 
1997, 2001 en 200451 
1. Beschrijving van de steekproef 
De gezondheidsenquête, die in 1997 voor het eerste werd georganiseerd, peilt naar 
de gezondheid en gezondheidsgerelateerde aspecten van de Belgische bevolking 
d.m.v. afname van interviews. Deze enquête werd reeds drie keer uitgevoerd, nl. 
in 1997, 2001 en 2004 en heeft als doel informatie te verzamelen omtrent de 
gezondheidstoestand en vraag/behoefte naar zorg van de Belgische bevolking. Zo 
tracht men lacunes weer te geven die bestaan in de beleidsprogramma’s van 
volksgezondheid.  
De doelpopulatie van de gezondheidsenquête is de volledige Belgische bevol-
king, met uitzondering van personen die niet in het Rijksregister zijn opgenomen, 
personen die in de gevangenis of religieuze gemeenschap met meer dan acht 
bewoners zitten en bewoners van instellingen andere dan ROB’s en RVT’s.  
De steekproef werd gegenereerd door stratificatie van de gewesten, de provin-
cies (met een overweging voor Limburg en Luxemburg) en de gemeenten. Binnen 
deze gemeenten werd een selectie gemaakt van de te bevragen huishoudens 
waarin dan maximaal vier personen werden geënquêteerd. Aangezien de schat-
tingen van de steekproef in 1997 en 2001 onvoldoende betrouwbaar waren voor 
ROB- en RVT-bewoners en 65-plussers (en vooral 85-plussers), werden deze oude-
ren extra bevraagd in de steekproef van 2004. Zo was er een oververtegenwoordi-
ging van de 65-plussers en hadden bewoners van ROB’s en RVT’s een even grote 
kans om gekozen te worden dan thuiswonende. Daarnaast was er ook onder de 
65-plussers een relatieve oververtegenwoordiging van de 85-plussers.  
Het uiteindelijke aantal respondenten wordt in volgende tabel weergegeven. 
Om de resultaten van de enquête te extrapoleren naar de Belgische bevolking 
werd voor elke respondent een weging berekend a.d.h.v. de selectiekans van deze 
respondent en het trimester waarin de respondent werd bevraagd (WIV, 2006, 
p. 12-44). 
                                                 
51  WIV (2005), Health Interview Survey Belgium, Database 1997-2001, version May 2005/5, cd-rom, 
Brussel, WIV. 
WIV (2006), Health Interview Survey Belgium, Database 1997-2001-2004, version June 2006/1, 
cd-rom, Brussel, WIV. 
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Tabel B4.1 Respondenten gezondheidsenquête 1997, 2001 en 2004 
 Respondenten Aantal  
65-plussers 
Percentage  
65-plussers 
Oversampling 
65-plussers? 
Bevraging 
rusthuis-
bewoners? 
1997 10 221 1 762 17,2 Neen Ja, maar in 
beperkte mate 
2001 12 111 2 137 17,6 Neen Ja, maar in 
beperkte mate 
2004 12 945 3 515 27,2 Ja Ja 
Bron: WIV, 1998; WIV, 2002; WIV, 2006 
2. Relevante vragen omtrent thuiszorg 
In de gezondheidsenquêtes werden enkele vragen gesteld omtrent thuiszorg, zij 
het telkens anders voor de verschillende jaren: 
In 1997 werd de volgende vraag i.v.m. contacten met thuiszorgdiensten gesteld 
aan alle respondenten:  
“Heeft u voor uzelf het afgelopen jaar, dus sinds __/__/19__, gebruik gemaakt van de vol-
gende gezondheidsvoorzieningen of diensten? Wilt u met mij meelezen en dan ja of neen 
zeggen52:” 
  Ja Aantal 
keer1 
Neen Weet niet Geen 
antwoord 
07. Thuisverpleging 1 … 2 9 -1 
08. Thuishulp (diensten voor 
gezins- en bejaardenhulp)2 
1 … 2 9 -1 
1 Het is onduidelijk wat dient geantwoord te worden op ‘aantal keer’. 
2 De term ‘dienst voor gezins- en bejaardenhulp’ wordt niet meer gebruikt. Nu spreekt men 
over de ‘dienst voor gezinszorg’. 
                                                 
52  Enkel relevante antwoorden voor dit onderzoek worden hier vermeld. 
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Vervolgens werd aan personen ouder dan 60 jaar nog een bijkomende vraag ge-
steld: 
“Heeft u voor uzelf het afgelopen jaar, dus sinds __/__/19__, gebruik gemaakt van de vol-
gende gezondheidsvoorzieningen of diensten? Wilt u met mij meelezen en dan ja of neen 
zeggen53:” 
  Ja Aantal 
keer 
Neen Weet niet Geen 
antwoord 
01. Gezins- of bejaardenhulp 1 … 2 9 -1 
02. Poetshulp (van een dienst 
bejaardenhulp) 
1 … 2 9 -1 
03. Privé-poetsvrouw 1 … 2 9 -1 
04. Warme maaltijden aan 
huis 
1 … 2 9 -1 
In 1997 wordt dus twee keer gepeild naar het contact met gezinszorg, namelijk het 
contact met ‘thuishulp van de diensten voor gezins- en bejaardenhulp’ in de eerste 
vraag en het contact met ‘gezins- en bejaardenhulp’ in de tweede vraag. Het is 
echter ook onduidelijk of de term thuishulp, gezins- en bejaardenhulp en poets-
hulp niet verwarrend zijn. Daarom hebben we een extra variabele (=GBH) gecon-
strueerd die aangeeft dat er een contact is geweest met gezinszorg indien de res-
pondent gebruik heeft gemaakt van hetzij de ‘dienst thuishulp’, hetzij de ‘dienst 
gezins- en bejaardenhulp’, hetzij beide diensten.  
In 2001 wordt de vraagstelling enigszins aangepast. Bovendien worden de vragen 
i.v.m. gezinszorg en warme maaltijden aan alle respondenten gesteld, dus zowel 
aan 60+ als 60-: 
“Heeft u voor uzelf het afgelopen jaar, dus sinds __/__/19__, contact gehad met een …54” 
  Ja Neen Weet niet Geen 
antwoord 
01. Verpleegkundige aan huis 1 2 9 -1 
                                                 
53  Enkel relevante antwoorden voor dit onderzoek worden hier vermeld. 
54  Enkel relevante antwoorden voor dit onderzoek worden hier vermeld. 
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“Heeft u voor uzelf het afgelopen jaar, dus sinds __/__/19__, een contact gehad met één 
van de volgende diensten:55” 
  Ja Neen Weet niet Geen 
antwoord 
06. Diensten voor thuishulp, o.m. 
diensten voor gezins- en bejaar-
denhulp 
1 2 9 -1 
08. Warme maaltijden aan huis 1 2 9 -1 
12. Andere dienst voor sociale of 
mentale hulpverlening, name-
lijk: ............................................... 
1 2 9 -1 
De verwarring tussen thuishulp en gezins- en bejaardenhulp verdwijnt ten dele. 
De vraag is wat er verder moet onder verstaan worden. We zien ook dat de expli-
ciete bevraging van poetshulp (zowel privé als van een dienst bejaardenhulp) ver-
dwijnt. 
De vraagstelling in 2004 is conform deze in 2001, maar de tweede vraag werd in 
2004 niet aan bewoners van een rusthuis, rust- of verzorgingstehuis of serviceflat 
gesteld. De contacten met de diensten voor gezinszorg, warme maaltijden en 
poetsdiensten werden dus enkel aan thuiswonende gesteld. Dit is foutief voor de 
serviceflatbewoner, omdat deze een beroep moet doen op thuiszorgdiensten. De 
vraag m.b.t. het contact met een verpleegkundige aan huis werd wel nog aan elke 
respondent werd gesteld.  
Indien er een vergelijking tussen de verschillende jaren wordt gemaakt, dient men 
rekening te houden met deze verschillen in vraagstelling. Zo wordt er in 1997 exp-
liciet gepeild naar het gebruik van poetshulp van de dienst bejaardenhulp, terwijl 
dat in de volgende enquêtes niet meer bevraagd werd. Om de vergelijkbaarheid 
tussen de drie enquêtes te bewaren, wordt er geen rekening gehouden worden 
met het gebruik van de poetsdienst in 1997 (en ook nadien niet meer) indien we de 
verschillende jaren vergelijken.  
Aangezien de vragen omtrent de diensten van gezins- en bejaardenhulp, warme 
maaltijden en poetsdiensten in de enquête van 2004 enkel aan thuiswonende wer-
den gesteld, moeten de resultaten van de drie enquêtes ook worden aangepast: 
– Enerzijds werden in het jaar 2004 het totaal aantal gebruikers van de dienst 
thuisverpleging verminderd met de gebruikers van thuisverpleging die in dat-
                                                 
55  Enkel relevante antwoorden voor dit onderzoek worden hier vermeld. 
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zelfde jaar ook in een instelling voor ouderen verbleven. Hierdoor blijft het 
gebruik van de thuiszorgdiensten vergelijkbaar in 2004. 
– Anderzijds werden de gebruikers van alle thuiszorgdiensten in het jaar 1997 en 
het jaar 2001 verminderd met de bewoners van ROB’s, RVT’s en serviceflats 
die een beroep op een van de thuiszorgdiensten deden. Hierdoor blijven de 
verschillende jaren met elkaar vergelijkbaar. 
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3. Beschrijving variabelen voor logistische regressie 
Tabel B4.2 (Nieuwe) variabelen voor logistische regressies bij de Gezondheidsenquêtes 1997, 
2001 en 2004 
Variabele Label Mogelijke waarden Referentie-
categorie 
HC04 Geslacht 0=Vrouw 
1=Man Vrouw 
HC_01 Leeftijd in jaar 0-103 jaar  
IL_1 SF-36 score voor het licha-
melijk functioneren 
0-100  
HO01 Klassieke ziekenhuisop-
name in het afgelopen jaar 
0=Neen 
1=Ja Neen 
OH0101 Contact met verpleegkun-
dige aan huis in het afgelo-
pen jaar 
0=Neen 
1=Ja Neen 
OH0406 Contact met thuishulp in 
het afgelopen jaar 
0=Neen 
1=Ja Neen 
GP04 Contact met huisarts in 
afgelopen 2 maanden 
0=Neen 
1=Ja Neen 
Dummybr Dummyvar regio Brussels 
Gewest 
0=Vlaams Gewest 
1=Brussels Gewest 
Dummywal Dummyvar regio Waals 
Gewest 
0=Vlaams Gewest 
1=Waals Gewest 
Vlaams  
Gewest 
Belg1 Dummyvar voor nationali-
teit 
0=Niet-Belgische nationaliteit 
1=Belgische nationaliteit 
Niet-Belgische 
nationaliteit 
Opllager Dummyvar voor laag opl. 
niveau 
0=Dipl. hoger onderwijs 
1=Geen dipl. of dipl. lager 
(secundair) onderwijs 
Oplmidden Dummyvar voor midden 
opl. niveau 
0=Dipl. hoger onderwijs 
1=Dipl. hoger secundair onder-
wijs 
Diploma 
hoger  
onderwijs 
Infhulp2 Dumyvar voor informele 
hulp 
0=Geen hulp 
1=Informele hulp 
Formhulp2 Dumyvar voor formele 
hulp 
0=Geen hulp 
1=Formele hulp 
Infform2 Dumyvar voor combinatie 
informele en formele hulp 
0=Geen hulp 
1=Combinatie informele en for-
mele hulp 
Geen hulp 
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Tabel B4.2 (Nieuwe) variabelen voor logistische regressies bij de Gezondheidsenquêtes 1997, 
2001 en 2004. Vervolg 
Variabele Label Mogelijke waarden Referentie-
categorie 
Eq_1 Dummyvar voor equivalent 
inkomen  
0=>2 500 euro 
1=<750 euro 
Eq_2 Dummyvar voor equivalent 
inkomen 
0=>2 500 euro 
1=750-1 000 euro 
Eq_3 Dummyvar voor equivalent 
inkomen 
0=>2 500 euro 
1=1 000-1 500 euro 
Eq_4 Dummyvar voor equivalent 
inkomen 
0=>2 500 euro 
1=1 500-2 500 euro 
>2 500 euro 
1 Niet beschikbaar in de Gezondheidsenquête van 1997. 
2 Niet beschikbaar in de Gezondheidsenquête van 1997 en 2001. 
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Bijlage 5 / Leefsituatieonderzoek Vlaamse ouderen – luik 1 
(LOVO-1)56 
1. Beschrijving van de steekproef 
Het leefsituatieonderzoek bij thuiswonende 55-plussers is de eerste fase van een 
grootschalig onderzoek van het CBGS naar de leefsituatie van ouderen. In dit eer-
ste luik worden basisgegevens verzameld aan de hand van een mondelinge vra-
genlijst van thuiswonende personen tussen 55 en 90 jaar die in het Vlaams Gewest 
wonen en de Belgische nationaliteit bezitten.57 Ook werden er proxy-interviews 
afgenomen bij de steekproefpersonen die cognitief en fysiek niet in staat waren 
om aan een dergelijke vragenlijst mee te werken. De proxy-respondenten waren 
mensen die nauw verwant zijn met de situatie van de steekproefpersoon (zoals de 
partner, kinderen, …). Deze proxy-respondenten kregen een verkorte vragenlijst 
voorgeschoteld die peilde naar objectieve gegevens over de steekproefpersoon. 
Als centraal onderzoeksconcept wordt ‘levenskwaliteit’ van de ouderen naar 
voren geschoven in deze LOVO-enquête. Levenskwaliteit omvat vele thema’s, 
zoals persoonlijke autonomie, gezondheid en zelfredzaamheid, wonen, arbeid, 
vrije tijd en pensionering, relaties en netwerken, welbevinden en informele en for-
mele hulpbronnen (het belangrijkste onderdeel voor onze studie).  
LOVO-1 hanteert een longitudinale benadering (herbevraging om de vijf jaar), 
zodat de evolutie van de levenskwaliteit op de voet gevolgd wordt. Om vol-
doende representatieve antwoorden te verzamelen en om het longitudinale karak-
ter van het onderzoek niet in gevaar te brengen was een oversampling bij de hoog-
ste leeftijdsgroepen noodzakelijk. De onderzoekspopulatie bedroeg 3 005 respon-
denten. De effectieve afname resulteerde in 2 462 mondelinge enquêtes (inclusief 
proxy-interviews). Hiervoor werd aan iedere respondent een wegingsfactor toege-
kend die corrigeert voor non-respons, leeftijd en geslacht. 
                                                 
56  Centrum voor Bevolkings- en Gezinsstudie, Leefsituatieonderzoek Vlaamse ouderen – luik 1 
(LOVO-1), versie mei 2004, cd-rom, CBGS, Brussel. 
57  In LOVO-2 werden enquêtes afgenomen bij niet-demente bewoners van ROB’s en RVT’s.  
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2. Relevante vragen omtrent thuiszorg 
Het thema dat wij hebben bestuurd in dit onderzoek is ‘informele en formele 
hulpbronnen’, onderdeel diensten en voorzieningen. De vragen die hierbij gesteld 
werden zijn: 
“Er bestaan allerlei diensten en voorzieningen waarop mensen een beroep kunnen doen 
wanneer ze om een of andere reden hulp nodig hebben.” 
1A “Weet u van het bestaan af van volgende diensten en voorzieningen?” 
1B “Indien gekend: Vindt u dat u of iemand van uw huisgenoten de dienst momen-
teel nodig heeft, soms wel/soms niet of helemaal niet?” 
1C “Indien gekend: Maakt u of iemand van uw huisgenoten momenteel gebruik 
van … of heeft iemand het afgelopen jaar gebruik gemaakt van …” 
1D “Indien (vroeger) gebruik: Beantwoordt (beantwoordde) de hulp die u of iemand 
van uw huisgenoten van de dienst krijgt (kreeg) aan de verwachtingen? We 
bedoelen uw verwachtingen inzake het aantal uren hulp, het tijdstip van de 
hulpverlening, de openingsuren, …” 
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Bijlage 6 / Transitie naar de residentiële zorgsector o.b.v. Riziv-
gegevensbestand medische consumptie 
1. Beschrijving gegevensbestand medische consumptie 
Om de transitie naar de rustoordsector in beeld te brengen hebben we gebruik 
gemaakt van gegevens van de leden van het CM-ziekenfonds. De methodiek die 
hiervoor werd gehanteerd is terreinverkennend voor een toekomstig gebruik van 
de IMA-steekproef. Toch bracht de analyse van het gegevensbestand medische 
consumptie enkele voordelen met zich mee t.o.v. de IMA-gegevens, zoals het ter 
beschikking krijgen van een aantal extra gegevens (bv. de Katz-scores) en gege-
vens over een langere periode (t.e.m. 2006) waardoor zorgtrajecten en grensgebie-
den tussen thuiszorg en residentiële zorg beter in kaart gebracht werden. De ana-
lyse via deze voorlopige steekproef op basis van één mutualiteit kan dus voor een 
aantal parameters worden overgedaan op de IMA-steekproef (zij het dan voor een 
kortere periode en zonder de detailgegevens van de Katz-schaal). Bij de weging 
van deze steekproef werd er voor gezorgd dat de steekproef representatief werd 
gehouden met de totale bevolking naar leeftijd en woonplaats (regio). 
2. Selectie cases 
LCM heeft in totaal 4,5 miljoen leden, waarvan gedetailleerde informatie wordt 
bijgehouden in een uitgebreide database. Voor onze analyses werd hieruit een 
steekproef getrokken van 57 500 personen. De selectiekans voor personen jonger 
dan 50 jaar bedroeg 1 op 100 en voor 50-plussers bedroeg dit 1/50 wat neerkomt 
op een oververtegenwoordiging van de 50-plussers.  
De steekproef leverde een oververtegenwoordiging op van ouderen (zie boven, 
hoofdstuk 7) en van Vlaanderen (zie figuur B6.1). Om de groepen die over- of 
ondervertegenwoordigd zijn minder zwaar of zwaarder te laten doorwegen in de 
steekproef wordt aan elke respondent een wegingsfactor toegekend. Op basis van 
deze weging wordt de steekproef geëxtrapoleerd naar de totale Belgische bevol-
king.  
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Bron: Bewerkingen HIVA o.b.v. gegevensbestand medische consumptie 
Figuur B6.1 Verdeling naar gewest t.o.v. totale steekproef (ongewogen) en t.o.v. werkelijke 
gegevens NIS 
3. Selectie van variabelen 
Het gegevensbestand van de medische consumptie bevatte diverse gegevens over 
het individu. Het databestand is daarmee onderverdeeld in vier deelbestanden: 
– Het eerste deelbestand bevat algemene informatie over het individu, zoals leef-
tijd, geslacht, woonplaats, … Deze ‘foto’ werd getrokken op de dag van de eer-
ste prestatie in het jaar 2003. Nadien werd, indien nodig, de overlijdensdatum 
hieraan toegevoegd. Dit wil zeggen dat de algemene gegevens statisch zijn en 
niet mee evolueren in de tijd, bv. iemand die in 2003 in de provincie Antwer-
pen woonde en nadien verhuisde naar Vlaams-Brabant, zal steeds bij de inwo-
ners van de provincie Antwerpen geteld worden. Een tweede voorbeeld is dat 
van iemand die getrouwd is in 2003 en waarvan de partner in het jaar 2004 
overlijdt. Het statuut ‘gezin’ zal echter niet wijzigen;58 
– Het tweede bestand bevat informatie over het eventuele gebruik van thuisver-
pleging en rustoorden, namelijk de begin- en einddatum van de toekenning en 
de Katz-score voor de periode. Deze gegevens zijn gekend voor de periode 
                                                 
58  Nu kan er enkel een vergelijking gemaakt worden tussen de personen die op het moment van 
de ‘foto’ alleenstaand zijn versus die deel uitmaken van een gezin. De evolutie van de verkla-
rende variabelen zou verder bestudeerd moeten worden. 
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1991-2005, per periode van toekenning (voor de personen die nog leven in het 
jaar 2003); 
– In het derde bestand worden de hospitalisatiegegevens van de diverse leden 
voorgesteld voor de periode 2003-2005. De duur van de opname en de dienst 
van opname wordt hier weergegeven; 
– In het laatste bestand zijn de maandelijkse uitgaven per c-code (vier digits), per 
lid opgenomen voor de periode 2003-2005. Hier worden zowel de Riziv-uitga-
ven als de remgelden uitgesplitst naar ambulant en gehospitaliseerd. 
4. Gebruikte variabelen in regressiemodellen 
4.1 Afhankelijke variabelen 
Variabele Mogelijke waarden 
ROB 0=geen transitiemoment of eerste transitiemoment naar een RVT of DVC 
1=eerste transitiemoment naar een ROB 
RVT 0=geen transitiemoment of eerste transitiemoment naar een ROB of DVC 
1=eerste transitiemoment naar een RVT 
ROBRVT 0=geen transitiemoment of eerste transitiemoment naar een DVC 
1=eerste transitiemoment naar een ROB of RVT 
 
Transitie naar de residentiële zorgsector 297 
 
4.2 Onafhankelijke variabelen 
Variabele Omschrijving 
Leeftijd leeftijd in 2003,2004 of 2005 
Geslacht 0=vrouw 
1=man 
Gezin 0=samenwonend of echtgenoot 
1=niet samenwonend 
Hospitalisatiedagen het aantal hospitalisatiedagen in het jaar van transitie 
VKR 0=voorkeurregeling 
1=geen voorkeurregeling 
Zelfst 0=zelfstandige 
1=geen zelfstandige 
NTT 0=Drie jaar thuisverpleging voor transitie (TTT) 
1=Twee jaar thuisverpleging voor transitie (NTT) 
NNT 0=Drie jaar thuisverpleging voor transitie (TTT) 
1=Een jaar thuisverpleging voor transitie (NNT) 
Vlaanderen 0=Brussel en Wallonië 
1=Vlaanderen 
Antwerpen 0=Provincie Limburg 
1=Provincie Antwerpen 
Vlaams-Brabant 0=Provincie Limburg 
1=Provincie Vlaams-Brabant 
West-Vlaanderen 0=Provincie Limburg 
1=Provincie West-Vlaanderen 
Oost-Vlaanderen 0=Provincie Limburg 
1=Provincie Oost-Vlaanderen 
Katz optelling van de scores op de schaal van de fysieke afhankelijk-
heidstoestand 
Invulling programmacijfer 
rusthuizen/inwoners 
de invulling van het programmacijfer voor de rusthuizen (volgens 
het aantal erkende woongelegenheden) per arrondissement voor 
het jaar 2003 tot 2005 gedeeld door het aantal inwoners per arron-
dissement 
Gepresteerde uren 
GZ/inwoners 
aantal gepresteerde uren gezinszorg door de private en de open-
bare diensten voor gezinszorg per arrondissement voor het jaar 
2003 en 2004 gedeeld door het aantal inwoners per arrondissement 
Riziv-uitgaven TVP de Riziv-uitgaven voor thuisverpleging gedurende een jaar per 
gebruiker, hetzij de periode voor het transitiemoment, hetzij de 
periode voor de eerste prestatie voor thuisverpleging in het jaar 
2003, 2004 of 2005 
Gepresteerde uren 
GZ/inwoners*Riziv-uitga-
ven TVP 
het aantal gepresteerde uren gezinszorg door de private en de 
openbare diensten voor gezinszorg per arrondissement gedeeld 
door het aantal inwoners per arrondissement * de Riziv-uitgaven 
voor thuisverpleging gedurende een jaar per gebruiker, hetzij de 
periode voor het transitiemoment, hetzij de periode voor de eerste 
prestatie voor thuisverpleging 
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Bijlage 7 / Gemiddelde uitgaven thuisverpleging en percentage 
bedden ROB en RVT per 60-plussers 
Tabel B7.1 Gemiddelde uitgaven thuisverpleging per 60-plussers, per arrondissement, 2005 
Code Arrondissement Uitgaven TVP  
in euro 
60-plussers Gem. uitgaven 
TVP per 60+'ers 
11 ANTWERPEN 38 528 404 222 740 173 
12 MECHELEN 21 267 078 73 242 290 
13 TURNHOUT 32 030 092 88 587 362 
21 BRUXELLES 32 088 925 196 600 163 
23 HALLE-VILVOORDE 29 511 025 129 309 228 
24 LEUVEN  36 884 028 105 918 348 
25 NIVELLES 14 841 140 74 253 200 
31 BRUGGE 23 573 893 70 835 333 
32 DIKSMUIDE 6 608 052 11 647 567 
33 IEPER  12 747 024 25 089 508 
34 KORTRIJK  25 505 389 66 049 386 
35 OOSTENDE  12 426 659 42 181 295 
36 ROESELARE  15 566 363 34 454 452 
37 TIELT 8 707 616 20 823 418 
38 VEURNE 5 205 018 18 155 287 
41 AALST  24 504 824 62 847 390 
42 DENDERMONDE 16 939 241 42 597 398 
43 EEKLO 7 564 914 19 940 379 
44 GENT  35 657 863 115 320 309 
45 OUDENAARDE 12 354 612 27 814 444 
46 SINT-NIKLAAS  16 666 899 51 185 326 
51 ATH 9 103 714 17 478 521 
52 CHARLEROI  37 775 415 89 186 424 
53 MONS  24 319 168 52 025 467 
54 MOUSCRON  5 615 770 15 875 354 
55 SOIGNIES 15 777 000 36 944 427 
56 THUIN 15 318 859 31 968 479 
57 TOURNAI 12 600 339 31 136 405 
61 HUY 5 242 933 20 799 252 
62 LIEGE  26 792 680 134 391 199 
63 VERVIERS  8 996 418 57 605 156 
64 WAREMME 3 484 631 14 952 233 
71 HASSELT  44 854 446 82 999 540 
72 MAASEIK 21 008 672 44 793 469 
73 TONGEREN 24 543 871 41 491 592 
81 ARLON 1 192 682 10 441 114 
82 BASTOGNE  1 905 569 8 095 235 
83 MARCHE-EN-FAMENNE 3 416 448 10 764 317 
84 NEUFCHATEAU 3 847 441 12 186 316 
85 VIRTON 2 071 360 10 039 206 
91 DINANT 7 454 934 22 450 332 
92 NAMUR  17 657 987 58 574 301 
93 PHILIPPEVILLE 6 391 515 13 577 471 
Bron: Vlaams Agentschap Zorg en Gezondheid; Algemene Directie Statistiek en Economische 
Informatie, FOD Economie, KMO, Middenstand en Energie; Riziv, mei 2007 
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Tabel B7.2 Percentage bedden ROB en RVT per 60-plussers, per arrondissement, 2005 
Code Arrondissement ROB- en RVT-
bedden 
60-plussers % bedden ROB 
en RVT per 
60-plussers 
11 ANTWERPEN 11 059 222 740 4,96 
12 MECHELEN 3 587 73 242 4,90 
13 TURNHOUT 3 379 88 587 3,81 
21 BRUXELLES 15 686 196 600 7,98 
23 HALLE-VILVOORDE 5 205 129 309 4,03 
24 LEUVEN  4 398 105 918 4,15 
25 NIVELLES 4 312 74 253 5,81 
31 BRUGGE 2 859 70 835 4,04 
32 DIKSMUIDE 716 11 647 6,15 
33 IEPER  1 324 25 089 5,28 
34 KORTRIJK  4 182 66 049 6,33 
35 OOSTENDE  1 702 42 181 4,03 
36 ROESELARE  1 636 34 454 4,75 
37 TIELT 1 209 20 823 5,81 
38 VEURNE 778 18 155 4,29 
41 AALST  2 650 62 847 4,22 
42 DENDERMONDE 2 280 42 597 5,35 
43 EEKLO 1 029 19 940 5,16 
44 GENT  6 032 115 320 5,23 
45 OUDENAARDE 1 625 27 814 5,84 
46 SINT-NIKLAAS  2 836 51 185 5,54 
51 ATH 1 113 17 478 6,37 
52 CHARLEROI  5 272 89 186 5,91 
53 MONS  3 744 52 025 7,20 
54 MOUSCRON  1 869 15 875 11,77 
55 SOIGNIES 2 453 36 944 6,64 
56 THUIN 2 469 31 968 7,72 
57 TOURNAI 2 922 31 136 9,38 
61 HUY 1 678 20 799 8,07 
62 LIEGE  8 150 134 391 6,06 
63 VERVIERS  3 917 57 605 6,80 
64 WAREMME 819 14 952 5,48 
71 HASSELT  2 830 82 999 3,41 
72 MAASEIK 1 310 44 793 2,92 
73 TONGEREN 1 140 41 491 2,75 
81 ARLON 559 10 441 5,35 
82 BASTOGNE  473 8 095 5,84 
83 MARCHE-EN-FAMENNE 539 10 764 5,01 
84 NEUFCHATEAU 801 12 186 6,57 
85 VIRTON 614 10 039 6,12 
91 DINANT 1 031 22 450 4,59 
92 NAMUR  3 686 58 574 6,29 
93 PHILIPPEVILLE 782 13 577 5,76 
Bron: Vlaams Agentschap Zorg en Gezondheid; Algemene Directie Statistiek en Economische 
Informatie, FOD Economie, KMO, Middenstand en Energie; Riziv, mei 2007 
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Bijlage 8 / Toelichting bij de logistische regressies59 
In dit rapport maken we veelvuldig gebruik van logistische regressies. Een logisti-
sche regressie wordt toegepast om een dichotome afhankelijke variabele te analy-
seren. Dit wil zeggen dat er slechts twee antwoordcategorieën zijn, bv. gebruik 
thuisverpleging en geen gebruik thuisverpleging. De onafhankelijke variabelen 
zijn interval, ratio- of categorische variabelen. Het doel van deze regressie is om te 
voorspellen of een bepaalde gebeurtenis (=de afhankelijke variabele) zich al dan 
niet zal voordoen aan de hand van de kans dat de gebeurtenis zal plaatsvinden en 
welke onafhankelijke variabelen deze voorspelling beïnvloeden. 
Zo kan de kans dat er een contact is met een thuisverpleegkundige (met ant-
woordcategorieën ‘ja’ en ‘nee’) eventueel verklaard worden door leeftijd, geslacht, 
contact met een dienst gezinszorg, regio, …  
In de logistische regressies hebben we verschillende onafhankelijke variabelen 
opgenomen. Het grote voordeel is dat we het effect van een onafhankelijke varia-
bele nagaan op de afhankelijke variabele en dat de overige onafhankelijke varia-
belen constant worden gehouden, wat men de ‘ceteris paribus’ hypothese noemt. 
We controleren dus voor de overige variabelen die in het model zijn opgenomen. 
In het logistisch model kijken we vooral naar odds ratio’s en de logits, aangezien 
een logistisch model uitgaat van kansverhoudingen, of de zogenaamde ‘odds’. 
Een odds is de verhouding van de kans dat een gebeurtenis plaatsvindt en de kans 
dat een gebeurtenis niet plaatsvindt. De kans dat een gebeurtenis plaatsvindt 
wordt uitgedrukt als ‘p’ en de kans dat een gebeurtenis niet plaatsvindt als ‘1-p’: 
i
i
p
p
sgebeurtenigeenKans
sgebeurteniKansOdds
−
==
1)(
)(
 
Stel bijvoorbeeld dat de kans dat er een contact is met een thuisverpleegkundige 
(=p) 0,2 is. De kans dat er geen contact (=1-p) is, is bijgevolg 0,8. De odds van geen 
contact is 0,25 ( 8,02,0= ), wat wil zeggen dat voor 100 personen die geen gebruik 
maken van thuisverpleging er 25 zijn die wel gebruik maken van thuisverpleging. 
De odds van geen contact is vervolgens gelijk aan 4 ( 2,0/8,0= ).  
Stel nu dat er 4 mannen zijn die een contact hebben met een thuisverpleegkun-
dige en 6 vrouwen. De odds op contact voor mannen is dan 0,666 ( 6,0/4,0= ) en de 
odds op contact voor vrouwen is 1,5 ( 4,0/6,0= ).  
                                                 
59  Zie Pampel F.C. (2000), ‘Logistic regression: A primer’, in Sage University Papers Series on 
Quantitative Applications in the Social Sciences, 07-132, Thousand Oaks, CA: Sage en Wijnen K., 
Janssens W., De Pelsmacker P. & Van Kenhove P. (2003), Marktonderzoek met SPSS, Antwerpen, 
Garant. 
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Deze kansverhoudingen of odds kunnen met elkaar vergeleken worden door de 
verhouding van twee odds of twee kansverhoudingen te nemen, de zogenaamde 
odds ratio (OR). In ons voorbeeld is de odds ratio gelijk aan:  
)(
)()(
vrouwenOdds
mannenOddssgebeurteniOR =  
De odds ratio dat er een contact is met een thuisverpleegkundige voor mannen 
versus vrouwen is dus 444,05,1/666,0 = , de odds op een contact is dus 0,444 keer 
(=56,6%) kleiner voor mannen dan voor vrouwen. Voor vrouwen is de odds ratio 
2,25, dus de odds op contact is voor vrouwen 2,25 keer de odds op contact voor 
mannen. Dit kan eveneens uitgedrukt worden als volgt: per 100 mannen zijn er 
225 vrouwen die contact hebben met een thuisverpleegkundige.60 De odds ratio is 
dus de factor waarmee de odds wijzigt als een variabele met 1 eenheid wijzigt (bv. 
geslacht waarbij vrouw=0 en man=1).  
De odds ratio kan een waarde aannemen tussen 0 en oneindig. Een odds ratio 
tussen 0 en 1 duidt op een kleinere odds voor de ene groep t.o.v. de andere; een 
odds ratio groter dan 1 duidt op een grotere odds voor de ene groep t.o.v. de 
andere. Een odds ratio van 1 duidt er ten slotte op dat er geen significant verschil 
is tussen de odds ratio’s.  
Naast de odds ratio gaven we ook telkens de logit of log odds weer. De logit geeft 
de natuurlijke logaritme (log) weer van de odds: 
( )⎥⎦
⎤⎢⎣
⎡
−
=
i
i
p
p
oddsLog
1
ln)(  
Nemen we een voorbeeld van hoofdstuk 6 in tabel 6.3, waarbij de log (odds) voor 
een contact met een thuisverpleegkundige voor mannen versus vrouwen gelijk 
aan ln 0,79 of -0,24. D.w.z. dat de log odds op een contact 0,24 keer kleiner is voor 
mannen dan voor vrouwen. De logit kan een waarde tussen min oneindig en plus 
oneindig aannemen. Een logit kleiner dan 0 geeft aan dat de log odds zal afnemen 
bij een toename van de variabele met 1 eenheid, bij een logit groter dan 0 zal de 
log odds toenemen, een logit gelijk aan 0 duidt er op dat er geen significant ver-
schil is tussen de logits.  
                                                 
60  Merk op dat geslacht ook een dichotome variabele is: de referentiecategorie (bv. vrouwen) 
krijgt een waarde 0, terwijl de andere categorie (bv. mannen) de waarde 1 krijgt. 
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Het is echter mogelijk om de odds ratio terug te berekenen door de exponentiële 
functie (= xe ) van de natuurlijke logaritme te nemen: 
( ) iiii
XbbXbbpp
ii
i
i ee
p
peeXbb
p
p
oddsLog *
11
ln)( 00)1/(ln0 =
−
⇔=⇔+=⎟⎟⎠
⎞
⎜⎜⎝
⎛
−
=
+−  
De odds voor een contact met thuisverpleging voor mannen versus vrouwen kan 
dus terug berekend worden door 79,024,0log == −ee it . 
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Bijlage 9 / Kwalificatieniveau verpleging en verzorging in 
Nederland 
In onderstaande tabel wordt de onderwijsstructuur van het voortgezet onderwijs 
in Nederland weergegeven: 
Tabel B9.1 De onderwijsstructuur van het voortgezet onderwijs in Nederland 
 Leeftijd Schooltype 
Leerjaar 1 13 1 VWO 1 HAVO 1 VMBO 
Leerjaar 2 14 2 VWO 2 HAVO 2 VMBO 
Leerjaar 3 15 3 VWO 3 HAVO 3 VMBO 
Leerjaar 4 16 4 VWO 4 HAVO 4 VMBO 
Leerjaar 5 17 5 VWO 5 HAVO  
Leerjaar 6 18 6 VWO   
  Ø Ø Ø 
  Universiteit/HBO HBO MBO 
Bron: Kloost H. (2003), ‘Uitspraakonderwijs in het vak Nederlands in Vlaanderen en Nederland 
op het einde van de twintigste eeuw’, in Universiteit Antwerpen – Departement Taal-
kunde, Antwerp Papers in Linguistics 104, Universiteit Antwerpen, Antwerpen en Ministe-
rie van Onderwijs, Cultuur en Wetenschap (2006), Het onderwijssysteem van Nederland 2006, 
Eurydice Nederland/Ministerie van Onderwijs, Cultuur en Wetenschap, Den Haag 
Het VWO of het Voorbereidend Wetenschappelijk Onderwijs duurt zes jaar en is 
gericht op leerlingen tussen 12 en 18 jaar. 
Het HAVO of het Hoger Algemeen Voortgezet Onderwijs omvat vijf leerjaren en 
richt zich op leerlingen tussen 12 en 17 jaar oud.  
Het VMBO of het Voorbereidend Middelbaar Beroepsonderwijs duurt vier jaar en 
is gericht op leerlingen tussen 12 en 16 jaar oud. Het VMBO is opgericht op 
1 augustus 1998 en omvat het vroegere LBO (Lager Beroepsonderwijs)/VBO 
(Voorbereidend Beroepsonderwijs) en het MAVO (Middelbaar Algemeen Voort-
gezet Onderwijs).  
Tabel B9.2 bevat de opleidingen tot verpleegkundige en verzorgende in Neder-
land, alsook de duur van de opleidingen en toelatingseisen.  
De opleiding tot verzorgende kan op MBO-niveau (Middelbaar Beroepsonder-
wijs) gevolgd worden en duurt 1 tot 3 jaar. De opleiding tot verpleegkundige kan 
enerzijds gevolgd worden in het MBO en anderzijds in het HBO (Hoger Beroeps-
onderwijs). 
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Tabel B9.2 Kwalificatieniveau, duur opleiding en toelatingseisen voor verpleging en verzorging 
in Nederland 
Niveau Opleiding Duur voltijdse 
opleiding 
Toelatingseisen 
Niveau 1 Zorghulp 1 jaar (MBO) - Minimum 16 jaar; 
- of tien jaar dagonderwijs 
Niveau 2 Helpende 2 jaar (MBO) - VMBO basisberoepsgerichte leerweg; 
- of leeftijd 16 jaar + 10 jaar dagonderwijs; 
- of diploma niveau 1 
Niveau 3 Verzorgende 
(Individuele 
Geneeskunde) 
3 jaar (MBO) - VMBO kaderberoepsgericht, gemengde 
of theoretische leerweg*; 
- of HAVO of VWO, overgang 3 naar 4; 
- of diploma niveau 2 
Niveau 4 Verpleegkundige 4 jaar (MBO) - VMBO kaderberoepsgerichte, gemengde 
of theoretische leerweg*; 
- of HAVO of VWO overgang 3 naar 4; 
- of Leeftijd minimaal 17 jaar; 
- of diploma niveau 3 
Niveau 5 Verpleegkundige 4–4,5 jaar 
(HBO) 
- HAVO; 
- of VWO; 
- of diploma niveau 4 
* Voor leerlingen met een diploma van LBO, VBO of MAVO gelden dezelfde toelatingseisen als 
voor leerlingen van het VMBO. 
Bron: Http://www.infopuntzorg.nl/index.asp  
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